﻿ (У| Prof dr , MUREȘAN Ивей****®* 'e*-^ lemnoase psoudolumoralo, caro invadează gîtul și fistulizcază în afară sau în trai o ), gnosticul este mai ușor do pus , , Tratamentul constă în administrare do iod și penicilină, radioterapie locala, doini darea și golirea focarelor abcedate ULCERUL PEPTIC AL ESOFAGULUI Apare fără nici o cauză evidentă El se localizează totdeauna la extremitatea inferioară a esofagului Este o boală care are multă asemănare cu ulcerul gastric sau duodenal Primul caz a fost semnalat de Albers, în Numele de ulcer peptic-i-a fost dat de Jackson ( ), care, la patru mii de esofagoscopii făcute la bolnavi suferind de diferite boli ale esofagului, a găsit de ulcere vindecate și active Etiologia Ulcerul esofagului se observă, în raport cu cel gastric, într-o proporție de , pînă la , % Survine între vîrsta de și de ani, mai frecvent în jurul vîrstei de de ani A fost semnalat și la copii Frecvența este de două ori mai mare la bărbați decît la femei Anatomia patologică Ulcerul peptic se găsește totdeauna aproape de cardie Cînd e localizat pe cardie se extinde și la stomac Ca aspect nu diferă de ulcerul gastro-duodenal Se caracterizează printr-o pierdere de substanță cu margini net delimitate, avînd forma unei pîlnii cu baza spre mucoasă Adîncimea ulcerului e variabilă El poate pătrunde în submucoasă, în musculară sau poate străbate toată grosimea peretelui, înconjurat de un țesut scleros în majoritatea cazurilor este unic; rareori există multe ulcere de mărimea unui bob de linte sau a unei piese de de bani Ulcerul unic este rotund sau ovalar Cînd sînt multiple, ulcerele se unesc și iau forma inelară sau de centură, producînd simptome de stenoză Pot avea aceeași evoluție ca ulcerul gastro-duodenal Se pot vindeca, lăsînd în urmă o pată cicatriceală discretă sau pot evolua sub forma ulcerelor caloase penetrante în organele vecine (diafragmă, ficat, etc ) Patogenia ulcerului peptic al esofagului este mai obscură decît a ulcerului gastro-duodenal Rolul principal revine acțiunii digestive a sucului gastric hiperacid După unii, revărsarea sucului gastric acid prin cardie joacă rolul important în formarea ulcerului peptic al esofagului Altă teorie pornește de la existența în esofag a unor insule de mucoasă gastrică hete-rotopă Sucul acid secretat de aceste glande se strînge în partea cea mai joasă a esofagului» deasupra sfincterului contractat, și ar produce eroziuni și ulcerații Unii autori dau o importanță deosebită infecțiilor cronice, esofagitelor, în patogenia ulcerului esofagului Kilian crede că ulcerul rezultă din îmbinarea a două procese: o eso-fagită infccțioasă, — care tulbură irigația și rezistența mucoasei, — și acțiunea corosivă, digestivă, a sucului gastric, care acționează asupra acestei mucoase cu rezistența scăzută El susține că este greu să se tragă o linie de demarcație între ulcerul simplu și cel peptic Ulcerul simplu ar fi o mică leziune pe caro se grefează o iritație cronică prin infecție în ulcerul peptic, la această leziune se adaugă acțiunea digestivă a sucului gastric Nici una dintre aceste ipoteze nu rezistă criticilor Avem în fața noastră aceleași probleme ca în boala ulceroasă, caro pot fi oxplicato prin concepția cortico-viscerală a lui Bîkov și Kurtzin Blmptomelo Ulcerul peptic al esofagului evoluează dosoori fără nici un simptom caro să atragă atenția Este descoperit la autopsie, la o osofagosoopio făcută cu alt scop, sau cînd s-n produs imn din complicațiile lui: hemoragia, perforația sau strictura BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI în cazurile în care suferințele apar mai curbul, ele se caracterizează prin durere, dis fagie și regurgitare I) и r cr c a este simptomul cel mai constant E prezentă la — % din cazuri Este localizată in cpigast ru, aproape de cartilajul xifoid, uneori retrostcrnaJ, de unde iradiază iu spate, intre umeri Durerea arc o oarecare ritmicitate, în legătură cu deglutiția Este mai intensă la înghițirea alimentelor solide și poate lipsi cînd bolnavul ingeră lichide Dure rilo vin în crize periodice de cîtcva zile, separate prin intervale de liniște de cîteva săptă-mîui sau luni Disfagia însoțește durerile și este produsă do un spasm al esofagului La început se manifestă la înghițirea alimentelor solide, mai tîrziu și la cele lichide Alimentarea devine din ce în ce mai greoaie, ceea ce duce la slăbirea foarte însemnată a bolnavului Complicațiile ulcerului peptic al esofagului sînt aceleași cu ale ulcerului tubului diges tiv în general: hemoragia, perforația, stenoza prin cicatrizare H e ?» o r ci g i a, sub formă de hematemeză, melenă sau hemoragii oculte, atinge o frecvență piuă la % Prin hematemeză se elimină sînge roșu sau sînge negricios, ca drojdia de cafea în cazul din urmă el a stagnat mai întîi în stomac, înainte de a fi fost eva ouat Hemoragia masivă, mortală, este rară Anemia se produce prin repetarea și persistența hemoragiilor mijlocii și mici Perforația se produce în % din cazuri Cînd perforează ulcerul porțiunii abdominale a esofagului, se produce inundarea cavității din afara epiploonilor Perforația supradiafragmatică se produce în pleură, pericard, plămîn, mediastin, aortă Urmarea este peritonita, pleurezia, pericardita purulentă, gangrena pulmonară, aproape totdeauna mortale Strict ura este o complicație observată la ulcerele care au tendința de a se vindeca prin cicatrizare în acest caz, simptomele vor fi cele de strîmtorare a esofagului Prognosticul Ulcerul esofagului are o evoluție tot atît de capricioasă ca și ulcerul gastro-duodenal Durata bolii este variabilă Vindecarea se poate produce în oricare fază de evoluție Dar ulcerul poate duce și la moarte prin disfagie, inaniție, hemoragie și perforație* Diagnosticul ulcerului esofagului este destul de greu, din cauza rarității bolii Anamneză nu are aceeași valoare ca în ulcerul gastro-duodenal Radiografia și esofagoscopia sînt mijloacele cele mai folositoare pentru precizarea diagnosticului Examenul radiologie trebuie făcut înaintea celui endoscopic El descoperă rigiditatea peretelui esofagului, spasmul peretelui opus ulcerului, și nișa care este patognomonică, întocmai ca în ulcerul gastro-duodenal Esofagoscopia dă relații foarte importante și trebuie făcută totdeauna, dacă nu există contraindicați! Cînd lipsește nișa, inspecția directă a ulcerului, care apare cu marginile nete și fundul cenușiu, lipsit de granulații, îngăduie diagnosticul în caz de îndoială* este necesară biopsia Numai astfel se va putea face un diagnostic diferențial cu alte boli care, clinic, pot imita ulcerul peptic, cum sînt esofagita erozivă, varicele, cardiospasmul Tratamentul conservator, dietetic și medicamentos, are aceleași linii călăuzitoare ca în ulcerul gastro-duodenal Baza regimului alimentar va fi laptele, gelatina lichidă și supele aJbummoase Cu minute înaintea fiecărei mese se va da o linguriță de ulei de măsline пи a lo minute după masă, subnitrat de bismut, bicarbonat de sodiu, oxid de magneziu en iu u curn rate disfagia și spasmele, se administrează preparate de beladonă, atropină ratamentul local constă în aplicarea nitratului do argint % pe fundul ulcerului, cu ajutorul ondoscopiei în cazmilo rezistente la tratamentul medical se va pune în repaus esofagul printr-o gastrostomie Ea îngădmo în același timp tratamentul dilatator direct sau retrograd al ste nozei In ulcerele cronice (!ftrdioi și segmentului inferior al esofagului, poate fi animat iroct sau retrograd al ste iur al esofagului, poato fi aplicat l'rof dr / MURI-ȘAN — - - —— - ■ — — - ■ tratamentul chirurgical radical, caro constă în rczccția acestui segment, după principiile rezecțiilor caro se practică în cancerul esofagului Perforațiile, care constituie o complicație extrem do grava, vor fi tratate prin cusătură După sediul perforației, calea de acces va fi o laparo tomie, toracotomie sau mediastinotomie Esofagul va fi pus în repaus printr-o gastrostomie Drenajul focarului perforației este necesar STRÎMTORĂRILE ESOFAGULUI (stenozele sau stricturile esofagului) i % t I Pentru denumirea strîmtorărilor esofagului se folosește, cînd termenul de stenoză, cînd cel de strictură Aceasta probabil pentru motivul că ambele cuvinte înseamnă aproape același lucru (stenoză, din grecescul stenoo = a îngusta, strictură din latinescul stringo = = a strînge) Deseori se folosește termenul de stenoză pentru îngustarea orificiilor, iar cel de strictură pentru cea a canalului însuși Alți autori cuprind în grupul stenozelor îngustările în care micșorarea lumenului se produce prin orice mecanism, în afară de cicatrizarea vicioasă, iar în grupul stricturilor, numai îngustările prin cicatrizarea vicioasă Strîmtorările esofagiene sînt produse prin cele mai variate leziuni sau procese patologice care distrug mucoasa, înlocuind-o cu un țesut scleros cicatricea!, retractil și inex-tensibil, care îngustează treptat calibru esofagului Fazele cicatrizării sînt aceleași ca în oricare altă parte a tubului digestiv Ele se succed în ordinea următoare: a) inflamație edematoasă, cu secreție abundentă a mucoasei Edemul inflamator al mucoasei și peretelui produce simptomele strîmtorii înainte de cicatrizarea propriu-zisă; b) ulcerație în urma eliminării țesuturilor, în special a mucoasei necrozate; c) cicatrizarea, care transformă unele segmente sau toată lungimea esofagului într-un cordon fibros e ETIOLOGIA • Strîmtorările cicatriceale ale esofagului sînt produse de ingerarea substanțelor caustice, de boli infecțioase și de leziuni mecanice: răni, corpi străini Substanțele caustice, înghițite accidental sau cu scop de sinucidere, constituie cauza cea mai frecventă a stricturilor esofagiene, îneît a descrie strîmtorările cicatriceale ale esofagului, înseamnă a descrie de fapt strîmtorările produse prin substanțe caustice Gravitatea leziunilor depinde de natura, concentrația și cantitatea substanței caustice înghițite Leziuni mai grave se produc după ingestia substanțelor alcaline Strîmtorările consecutive substanțelor caustice se dezvoltă repede Netratate timp de o lună pînă la un an de la accident, produc stricturi cicatriceale definitive Bolile infecțioase pot provoca strîmtorări ale esofagului Esofagitele acute după dîf-terie, febră tifoidă, variolă, urmate de cicatrizări cu stricturi , au fost semnalate de mai mulți autori Dintre inflamațiile cronice, sifilisul joacă un rol însemnat Stricturile sifilitice se produc prin cicatrizarea unei gome sifilitice sau printr-o infiltrație difuză, submu-coasă, a peretelui, fără ulcerație propriu-zisă Tuberculoza produce numai excepțional strictură Un rol important în producerea strîmtorărilor revine ulcerului peptic al esofagului Cînd acesta c circular, cicatrizarea lui duce inevitabil la stricturi scleroase Traumatismele esofagului pot cauza stricturi Un corp străin oprit în esofag produce ulcerația mucoasei prin apăsare îndelungată în schimb, rănirile accidentale sau chirurgicale sînt urmate numai rareori do strictură Din do osofagotomii externe făcute do Bălăcwu și Kohn, nunuii In două caruri a apărut o șțrjtntorară ă Qspfagului, BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI ANATOMIA PATOLOGICA * Majoritatea autorilor deosebesc două varietăți de strîmtorări: strictură superficială, membranoasă, cînd a fost distrusă numai mucoasa, după care s-a format o îngustare valvulară circulară, cu orificiul central, sau semilunară, cu oriii-ciuT excentric; strictură profundă, caloasă, cînd necroza a cuprins toate straturile esofagului, trans-formindu- intr-un cordon fibros și dur Localizarea Stricturii depinde într-o oarecare măsură de cauza care a produs-o Sineturile consecutive ulcerului peptic sînt totdeauna situate aproape de cardie; cele prin corpi străini, la locul de oprire al acestora, adică la strîmtorile normale ale esofagului Substanțele caustice se opresc în special în două puncte: la strîmtoarea superioară (cricoidiană) și la cea diafragmatică (unde spasmul cardiei reține un oarecare timp lichidele înainte de intrarea lor în stomac) Numărul stricturilor prezintă, de asemenea, variații în legătură cu cauza lor Uneori există o singură strictură; alteori mai multe, separate între ele prin segmente relativ sănătoase Stricturile prin substanțe caustice sînt în genere multiple; cele produse prin corpi străini, prin procese patologice (ulcer, sifilis), sînt unice întinderea stricturii este variabilă Se pot deosebi stricturi superficiale și stricturi întinse, uneori chiar totale Strîmtorările superficiale sînt de obicei limitate, liniare, sau re întind ca o diafragmă în lumenul esofagului Cele profunde și caloase sînt mai întinse, inelare sau tubulare, și cuprind segmente mai lungi, chiar esofagul în întregime Gradul stricturii este variabil Se pot întîlni toate gradele intermediare, de la îngustarea moderată pînă la dispariția totală a lumenului esofagului (strictură completă) Deseori însă, o strictură în aparență completă prezintă, totuși, un traiect filiform, ceea ce are importanță din punct de vedere al tratamentului conservator Stricturile limitate, avînd forma unor inele scleroase scurte și strînse, sînt un obstacol în calea alimentelor Pentru învingerea acestui obstacol, musculaturii esofagului i se cere un efort, care cu timpul, duce la hipertrofia ei (mai ales a musculaturii circulare) Hipertrofie! îi urmează cu vremea dilatarea segmentului de esofag situat suprastrictural Partea dilatată ia forma unei pîlnii al cărei vîrf este de obicei central, în partea cea mai de jos a pîlniei Dilatația suprastricturală nu cuprinde totdeauna uniform circumferința esofagului, ci interesează mai mult o anumită parte a peretelui în asemenea cazuri, în locul pîl-c a ce ti а I și inferior, se observă o pungă laterala, diverticulară, cu orificiul așezat excentric Punctul cel mai coborît al pungii corespunde fundului divei* ticul ului Importanța acestor amănunte se vădește în timpul tratamentului dilatator, cu care ocazie sonda împinsă în esofag, în loc să pătrundă în orificiul stricturat, care este excentric și situat mai sus, intră în fundul de sac al pungii, care se află în continuarea esofagului superior Manevrele brutale duc la perforarea fundului diverticulului, urmată de peri-esofagite și mediastinite I entru a evita asemenea complicații, dinspre cardia, printr-un orificiu de gastrostomie fără sfîrșit i, este bine ca sonda să fie trecută prin strictură i л Л i, cum se face în sondajul retrograd, cu fir S MPTOMELE Cu Iu Strîmtorările esofagului sq întîmpină greutate numai la urină chiar și a color lichide, manifestă clinic prin disfagie La început, bolnavul observă înglnțircn ahmcntclor solide, apoi a celor semisolide, iar Praf dr / MUREȘAN Pe măsură ce lumenul esofagului se îngustează, apar regurgitarea și vărsăturile în stricturile situate cranial, regurgitarea alimentelor și a lichidelor se produce imediat după înghițire și fără ca ele să fi suferit vreo modificare, în stricturile joase, cu dilata-ție suprastricturală importantă, alimentele rămîn timp îndelungat în esofag, unde suferă o descompunere de fermentație sau putrefacție și sînt regurgitate tîrziu după înghițire Stricturile mai largi îngăduie o alimentare suficientă, fără să dăuneze stării ge- , , , „ , , nerale a bolnavului Dar pe Fie — Gradul de cașexic a unui bolnav cu stenoza postcauslica v , a-rată; ь - profil măsură ce stnctura devine mai strînsă, alimentația devine un act chinuitor pentru bolnav, care se abține de a se nutri normal El slăbește, pierde forța fizică, și morală, devine subnutrit,cașectic(fig ), cu abdomenul excavat și extremitățile reci și edemațiate Din această stare de inaniție, hipoproteinemie, anemie și avitaminoză, numai gastrostomia urmată de o reanimare viguroasă îl poate salva, cu condiția să nu fio făcută prea tîrziu DIAGNOST CUI Diagnosticul stricturilor cicatriccalc ale esofagului, nu este greu do pus Anamneză precum și mijloacele de explorare multiple și eficace, îngăduie acest lucru Examenul radiologie (fig — ) se face cu substanță de contrast do densități diferite El permite urmărirea substanței opace pe toată lungimea esofagului Substanța radio-opacă se oprește la orificiul cranial al stricturi!; numai o mică parte trece în segmentul stric, turat, ca o umbră filiformă Se poate astfel aprecia lungimea segmentului strîmtorat, gradul îngustării, dilatația suprastricturală, deviațiile, îndoiturile esofagului Tot cu ajutorul examenului radiologie se controlează stomacul, el putînd fi sediul unor leziuni care trebuie tratate înainte de a recurge Ia intervențiile propriu-zise ale stricturi! esofagului Esofagoscopia completează examenul radiologie Ea permite verificarea modificărilor mucoasei (edemul, indurația și inflamația ei) Se pot vedea benzi cicatriceale albicioase pe fondul roșu al mucoasei, care devin din ce în ce mai numeroase, pe măsură ce ne apropiem de strictură Porțiunea suprastricturală dilatată a esofagului poate prezenta ulcerații și granu-lații Esofagoscopia îngăduie să se vadă dacă orificiul stricturii este în partea cea mai joasă a pungii dilatate, dacă este central sau excentric; mai servește și la scoaterea unui fragment pentru examen histologic, dacă precizarea diagnosticului necesită acest lucru Esofagoscopia nu trebuie practicată în faza acută, în primele zile după ingestia sul)" stanței caustice, cînd este foarte chinuitoare și periculoasă Fig — Strîmtorare ci-catriceală a esofagului după ingerarea unei substanțe caustice (radiografie dn Z Zissu) BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI - - I- * M ■ ■■■ I « Fig — Stric-tură postcaus-tică la capătul superior al esofagului (radiografie dr Z Zissu) Fig — ' Strictură postcaustică la strimt oa-’rea mijlocie (bronh o-a or-tică) a esofagului (radiografie dr Z Zissu) Cateterismul, (explorarea cu ajutorul sondelor), care în trecut reprezenta mijlocul cel mai important de investigație a esofagului, și-a pierdut azi însemnătatea în fața explorării radiologice și endoscopice Cateterismul își păstrează însă integral valoarea terapeutică Explorarea trebuie făcută cu multă grijă, pentru a nu provoca perforarea organului Se va începe cu o sondă groasă, pentru a stabili distanța stricturii de la arcada dentară, după care se poate trece la sonde mai subțiri sau chiar filiforme Stricta* ra nhfonnrt (radio* grafic dr /, Fig ■ Strict ura fi-lifonnă f-hbиц'іа, voi HI Prof dr MUREȘAN Cînd există îndoiala asupra permeabilității stricturilor, ко poate face bolnavului proba cu coloranți chimici Proba Lotlieissen constă în a da sa înghită soluție de lactat de fier %, după care se recoltează conținutul gastric prin orificiul de gastrostornic Dacă lactatul de fier a trecut prin strictură, lichidul scos din stomac se colorează în albastru, cînd i se adaugă o soluție do ferocianură do potasiu Precizarea permeabilității stricturilor este de cea mai maro însemnătate terapeutică D i a gnosticul diferențial al stricturilor cicatriccale trebuie făcut cu: Stenozele produse prin compresiunea esofagului de către o tumoare externă, stenoza produsă de un cancer al esofagului, divcrticulul esofagian și cardiospasmul în stenozele produse prin compresiune externă, primul loc ocupă tumorile rnedias-tinului, adenitelo trahcobronșico, abcesul rece, anovrismul aortic Cancerul esofagului apare la oameni mai în vîrstă și este însoțit de disfagie ritmată de spasmele intermitente ale esofagului Intercalarea unor perioade de liniște deosebește disfagia canceroasă de cea progresivă din stricturi în cancerul esofagului, bolnavii elimină uneori inucozități sanguinolente fetide și prezintă paralizia recurentului Divcrticulul esofagului are multă asemănare cu stricturile Disfagia și regurgitarea sînt prezente și în diverticul, datorită opririi și stagnării alimentelor în punga diverti-culului în caz de diverticul, sonda se poate opri uneori în fundul pungii sau se angajează în orificiul esofagian, progresînd fără nici un obstacol pînă în stomac Cardiospasmul se deosebește mai ușor de strictură prin aceea că la nivelul segmentului spastic, esofagul este permeabil și pentru sondele cele mai groase După ce s-a făcut diagnosticul diferențial al stricturilor cu bolile amintite mai sus trebuie precizată cauza stricturii Aici, anamneza joacă rolul cel mai important Intoxica- Fig — Strictură filifor-‘mă (radiosragie dr p Zissu) Fig — Strictură în șirag de mărgele (radiografie dr I Zissu) BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI ția cu sodă caustică, leziunile traumatice prin corpi străini, bolile infecțioase acute, sifilisul, pot fi descoperite în istoricul bolii Dacă toate acestea lipsesc din trecutul bolnavului, strictură cicatriccală este cu multă probabilitate produsă de ulcerul peptic al esofagului TRATAMENTUL Lăsăm do o parte tratamentul 'preventiv al stricturilor, care este identic cu tratamentul curativ al bolii care a produs strhntorarea în acest sens se va face sondaj timpuriu în strlm-torările prin substanțe caustice Introducerea neîntîrziată în esofag a sondei, la cîteva zile după arsură, va împiedica constituirea stricturilor grave Tot în scop preventiv se va institui tratamentul antiluetic în disfagiile sifiliticilor * TRATAMENTUL CONSERVATOR în stenoza constituită ni se înfățișează două eventualități: strictură este încă permeabilă; strictură a devenit completă, absolut impermeabilă In strictură permeabilă există următoarele alternative: bolnavul vine cu o stare generală bună, fără semne de subnutriție și fără vreo manifestare de esofagită în acest caz se va institui tratamentul dilatator direct, adică făcut din cavitatea bucală spre cârd ie Cînd bolnavul vine în stare de denutritie vădită, cu semne de leziune esofagiană încă în activitate, primul tip al tratamentului va consta dintr-o gastrostomie (fig , , ), care în- Ь — metoda Witzel — Tehnica gaslrostomiei — Gastronomia după К ader /•'ig — Tehnica gastronomiei cu vuleras procedeul D Gavnliu ’ Prof dr MUREȘ AN găduic alimentarea, bolnavului și punerea în repaus a esofagului Abia după refacerea stării generale se va începe tratamentul dilatator direct Tratamentul dilatator direct se face trecînd prin strictură o sondă (fig ), după anestezia locală a esofagului cu soluție de anestezină , % sau pantocaină Sonda însăși va fi unsă cu alifie anesteziantă în același timp se administrează bolnavului antispastice ca: atropină, beladonă, papaverină Dilatarea trebuie să fie prudentă și progresivă începe prin introducerea unei sonde semirigide, care este lăsată pe loc — minute; lăsată mai mult timp, provoacă spasme dureroase Pe măsură ce este tolerată, se lasă timp mai îndelungat (г/ — — ore) Cînd s-a ajuns la această toleranță se poate trece la sonde de calibru imediat superior Ședințele de dilatare se fac la început zilnic, apoi din două îndouă zile Cînd s-a ajuns lanumere mai mari, se faci— ședințe săptămînal Dacă sondele de — mm la adult, sau de — mm la copii, trec fără greutate, tratamentul dilatator poate fi întrerupt Pentru a împiedica refacerea stricturii, este necesar controlul anual, urmat de cîteva ședințe de dilatare Nu totdeauna tratamentul dilatator decurge fără incidente Deseori se produc sîngerări, reacții inflamatorii, esofagite cu ascensiuni febrile în aceste cazuri, tratamentuldilatator trebuie întrerupt și început un tratament antiinfecțios cu antibiotice, sulfamide în cazurile grave, dacă survin astfel de complicații la fiecare dilatare sau atît de des îneîtprogresul obținut se pierde în intervalul dintre două dilatări și nu este posibilă nici o înaintare, se vaface gas-trostomie Aceasta îngăduie punerea în repaus a esofagului, după care dilatările pot fi reluate cu mai mult succes Cînd se întîmpină greutăți latrecereape nevăzute a sondei prin orificiul stricturii, sondajul poate fi făcut sub controlul esofagoscopului Deseori, după ce primul sondaj s-a făcut sub control vizual, devine posibilă continuarea dilatărilor fără esofagoscop Se poate întîmpla ca în cursul tratamentului dilatator să se ajungă la un punct mort, dincolo de care nu este posibil nici un progres în asemenea cazuri se recurge, cu mult succes, la topirea țesutului cicatriceal cu ajutorul electrolizei circulare, realizatăprin punerea încon-tact a stricturii cu o olivă electrolitică Se practică și electroliza liniară, care constă în între- Pig — Tratamentul stric-tunlor prin sonde dilatatoare Sonda se poate rătăci în segmentul dilatat de deasupra stricturii și poate produce o cale falsă a b Tratamentul stric- buințarea unei sonde olivare cu lamele de platină După electroliză, tratamentul dilatator este reluat cu mai mult succes Dacă tratamentul dilatator direct nu poate fi făcut din cauza unor particularități ale stricturii (poziția excentrică a orificiului, existența unui diverticul), se va-recurge la dilatările cu ajutorul firului fără sfîrșit (fig ) BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI Aceasta metodă, recomandată de llacker încă din , se folosește atunci cînd, în stricturile de obicei filiforme, orificiul stenozat se găsește greu cu vîrful sondei Sondajul cu fir fără sfîrșit se realizează în felul următor: se face gastrostomie, după care se trece prin strictură un fir de mătase, fie punînd bolnavul să înghită firul parafinat, avînd la un capăt o mică olivă de plumb care-și va croi drum prin strictură, fie trecînd prin strictură o sondă, cu ajutorul esofagoscopului Firul sau sonda, ajunse în stomac, se scot prin orificiul de gastrostomie, cu ajutorul cistoscopului Dacă s-a folosit sonda, se scoate capătul ei inferior prin gastrostomie și prin mijlocirea ei se trece un fir de mătase în felul acesta, firul trece prin esofag, iar capetele lui ies prin orificiul bucal și prin gastrostomie Acest fir servește la conducerea sondelor dilatatoare Pe acest fir se intercalează olive dilatatoare sau un tub de cauciuc care vor servi la dilatarea stricturii Firul va servi de conducător permanent al lor, pînă se obține un calibru suficient, care Îngăduie continuarea dilatărilor obișnuite Dilatarea retrogradă sau așezarea firului fără sfîrșit retrograd, adică mergînd din stomac în sus, se va practica în cazurile în care condițiile anatomice ale stricturii (strictură excentrică, dilatație diverticulară suprastricturală) nu permit dilatarea de sus in jos Dilatarea retrogradă sau așezarea firului fără sfîrșit se poate face sub controlul esofagosco-piei retrograde, făcut prin orificiul de gastrostomie Tratamentul conservator, dilatator, al stricturilor esofagului, dă rezultate bune în — , % din cazuri, o mortalitate de — % și rezultate nesatisfăcătoare în % din cazuri Dacă tratamentul conservator nu reușește, se recurge la tratamentul chirugical al stricturilor esofagului TRATAMENTUL CHIRURGICAL Are scopul de a restabili alimentarea-pe cale bucală Intervențiile chirurgicale, aplicabile de la caz la caz, după varietatea anatomopatologică a stricturii (sediu și intensitate) sînt următoarele: esofagotomia internă și externă; rezecția segmentară a esofagului stricturat; operații de derivație: a) esofago-gastrostomie; b) esofagoplastie, prin crearea unui esofag nou Esofagotomia internă, recomandată și practicată de Maisonneuve, constă în secționarea stricturii prin lumenul esofagului cu ajutorul unei lame tăioase (eso-fagotomul), sub controlul esofagoscopului Este o operație periculoasă, care poate da complicații grave, ca hemoragie, mediastinite De aceea, indicațiile ei sînt foarte restrînse, numai pentru cazuri excepționale de stricturi foarte limitate, valvulare Esofagotomia externă, adică secționarea stricturii mergînd din afară înăuntru, este de asemenea o operație gravă, cu rezultate îndoielnice, încărcată de o mare mortalitate; de aceea, azi este complet părăsită Rezecția segmentară a esofagului stricturat urmată de anastomozatermino-terminală a celor două capete ar fi operația cea mai fiziologică, dar, din mai multe cauze,are indicații foarte restrînse Multiplicitatea sau întinderea stricturilor ar necesita uneori o rezecție prea întinsă, care face imposibilă anastomozatermino-terminală Scleroza perieso-fagiană împiedică prepararea bună a capetelor Pe lîngă acestea, esofagul este un organ care nu se pretează bine la efectuarea anastomozelor între două segmente ale lui Mai ușoară este rezecția segmentului inferior, undo defectul rezultat în urma rezec-ției poate fi mai ușor înlocuit prin mobilizarea transdiafragmatioă a stomacului La noi Gh Cnipa il a obținut în ultimii ani două succese încurajatoare după rezecția esofagului pro-cedlnd în acest fel ° Prof dr / MURF ȘAN A G Savinîh a reușit prima data sa rezece esofagul toracic și să-l Înlocuiască cu intestin subțire, prin mediastinul posterior Rezecția segmentului toracic rămlne o intervenție gravă, caro, dată fiind natura benignă a stricturii, nu poate fi motivată, eu atît mai mult cu cit există la indemină metode de derivație, eficace și lipsite de Fig — Esofago-gaslrostomia; procedeul Polianțev, folosit la noi de Gh Chipail pericol, cu^ajutorul cărora să se înlocuiască esofagul M etodele de deriva (ie urmăresc crearea unei căi noi care să ocolească obstacolul Se deosebesc două modalități: esofago-gastrosto-mia și esofago-plastiile de derivație Esojago-gastrostomia constă in crearea unei anastomeze între tu-berozitatea mare a stomacului și porțiunea suprastricturală dilatată a esofagului Cînd strictură este în dreptul cardiei, anastomoza poate fi executată pe cale abdominală (in- tre tuberozitatea mare a stomacului și esofagul abdominal) în stricturile supradiafragmatice, tuberozitatea mare va fi trasă în sus prin diafragmă Operația va fi executată pe cale transpleurală sau pe cale combinată toracoabdominală Prin secționarea cardiei și mobilizarea transdiafragmatică a stomacului întreg se pot face anastomoze și în stricturile îndepărtate de cardie (iig ) Metoda este însă destul de rar folosită Esofagoplastiile de derivație constau în crearea unui nou conduct, care să restabilească continuitatea dintre esofagul cervical (sau chiar faringe) și stomac, ocolind esofagul stric-turat Aceasta se poate face pretoracal sau intratoracal (fig ) Așezarea intratora-cală a ansei jejunale este folosită din ce în ce mai mult (Petrov) La noi, a folosit acest procedeu A Nana Esofagoplastia de derivație, pretoracală, a fost încercată prima dată de Bircher în El făcea un tub cutanat din pielea pretoracală, pe care îl anastomoza în sus cu esofagul cervical, iar în jos cu orificiul de gastrostomie Aceasta este dermato-esojago-plastia Esofagoplastia cu tub de piele a fost aplicată mult de I Jianu (fig , ) Are mai multe neajunsuri: permite regurgitarea conținutului gastric; expune la dezvoltarea ulcerului peptic, îndeosebi la locul legăturii gastrocutanate; lasă fistule interminabile De aceea, metoda este puțin folosită azi Alte metode utilizează diferite segmente din tubul i executat pe cadavru o operație digestiv pentru crearea noului conduct în , Wulstein care constă în secționarea jojunului, aducerea capătului distal pe dinantea colonului transvors, Intr-un tunel subcutanat prosternai, și anastomoza lui cu esofagul cervical Capătul proximal al jojunului ora implantat într-o porțiune rnai joasă a jojunului, rofăcînd astfel continuitatea în formă de Y a tubului digestiv Prin aceasta, jojuno-esofugo-plastie, alimentele trec din esofag direct în jojun, ocolind stomacul și duodenul Această operație a fost îmbunătățită Fig — Diferite modalități do esofago plastic, după poliția esofagului: pretoracală uiediastinală anterioară șl mediastiuală poste-rioară BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI Fig — E-sofagoplastie cu tub din piele (I Jianu) La ani de la operație se reo-perează pentru stenoză la unirea tubului plastic cu stomacul СьЬЪШЦЬкчКчі Fig S — Plastia esofagului cu tub croit din pielea toracelui (metoda Bircher), folosită la noi de I Jianu Fig — Plastia esofagului cu tub luat în continuare dinjejun: procedeul Judin-Petrov de școala sovietică, îndeosebi de ludin și Petrov (fig ) Presupusul neajuns că înlătură din digestie stomacul și duodenul s-a dovedit fără temei Voinea Marinescu a arătat modul cum organismul compensează această îndepărtare a stomacului (fig ) în , Roux propune excluderea bilaterală a ansei jejunale, suficient de lungă sa ajungă în sus pînă in regiunea cervicală Această ansă este trecută printr-un tunel subcutanat presternal și ana-stomozată proximal cu esofagul cervical, iar di-stal cu stomacul (jejuno-esofagoplastie, cu ex- B Camera bolnavulu F/mograE Motor tuburi ccnrcioere Balonașe intracavilare | Dubla l -jSOndâ у pentru дазігодштй [ șiduo deno-gramâ cuplate Pneumogramă-Duodenogramă -Gastrogramâ -Esofagogramă -(Ș)Laringo-\ grafnâ Son (du pentru reroltol / Camera de comandă Complex de | manometre etajate F Sc ndăpentru oprciȘ d л a гр—гГтчі ,gra ^a șr 'ț/ ' i * i cuacenog/amâ Fig — Explorarea funcțiilor noului esofag și a adaptării organismului în condițiile create de eso fagoplastia după procedeul Judin-Petrov (după Voinea Marinescu) Prof dr I MUREȘAN ofag artificial din intestin subțire a esofagiană, dai* n-a fost, dusă piuă la cludcrea, bilaterală a jojunului) (fig , ) Operația a fost făcută la un copil cu strictură fîrșit Primul c fost făcut do P A llerzen în Cazul a fost prezentat la al Vlf-loa Congres al chirurgi- Fig — Plastia esofagului cu tub luat din jojun; procedeul jRoux-Herțen lor ruși, din decembrie Este metoda care Întrunește cele mai multe avantaje Operația poate fi executată intr-un singur timp și nu produce cicatrice dăunătoare esteticii, ca metoda Bircher Dezavantajul ei constă însă în dificultatea de a asigura ansei o bună vascularizație, pentru a evita gangrena ei Judin, Pctrov, Androsov, au adus importante contribuții la problema asigurării unei bune irigații a ansei excluse, care trebuie să ajungă din regiunea cpigastrică pînăîncca cervicală Petrov și Hundadze alungesc ansa jejunală făcînd dezlipirea ce- azi, cu totul excepțional, ca o co-ileală între aceste două metode se situează operația care creează noul esofag (Lexer — ) formlnd numai jumătatea lui inferioară din jejun, jumătatea superioară fiind formată din tub cutanat, tocmai pentru a nuexpu-ne necrozei ansa jejunală, ceea ce se întîmplă uneori (fig ) Jejuno-dermato-esofagoplastia este folosită completare cutanată în cazul necrozei parțiale a ansei intestinale (D Gerota, Voinea Marinescu) Dezavantajele metodei sînt următoarele—se produc cicatrice pretoracale inestetice (fig ); necesită mai mulți timpi operatori: la locul de unire între piele și intestin apar adesea fistule sau stenoze (fig , ) Plastia endotoracică cu jejun, anastomoza făcîndu-se cu dilatația de deasupra stricturii (Androsov) are în practică indicații de excepție (fig ) In locul intestinului subțire, Kelling folosește, în , colonul transvers izoperistaltic, * igt ‘IO — ЕвоГа* goplastle cu iojun (radiografie dr litrzu) Fig — J ojuno-dermatoplast ia Lexer Metoda so folosește numai cînd tubul din jejun este prea scurt Este o metoda do necesitato BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI Fig — Bolnavă cu operată prin procedeul foarte ^inestetice strictură postcaustică Lexer Cicatricele sîn*- esofagoplaslii Fig — Esofa-goplastie cu tub do piele și jejun: atît la gura superioară cît și la locul de unire cu intestinul se văd stricturi Fig — Plastia endo-toracica cu jejun, procedeul Androsov Anasto-moza se face cu dilatația de deasupra stricturii în practică are indicații rare Fig • • nală (toraco-freno-laparotomie) • Л • DIVERTICULUL DE TRACȚIUNE Diverticulul de tracțiune descris de Rokitanski în , este o boală mult mai frecventă decît diverticulul do pulsiune Etiologia Cauza divertipulului Fig — Divor-ticul în troimoa inferioară a esofagului, așezat imediat deasupra diafragmei (radiografie dr Vin ti Ște/ănesou) BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI dc tracțiune este un proces inflamator plecat do la un organ din vecinătatea esofagului Cicatricea consecutivă procesului inflamator exercită tracțiune asupra peretelui și produce diverticulul Cauza cea mai frecventă este reprezentată de ade-nitele cronice ale ganglionilor mcdiastinului sau ale celor pe-riaortici Diverticulii dc trac- țiune pot recunoaște drept cauză și alte inflamații periesofagiene ca: pleurezii purulente cronice, pericardite, caverne pulmonare Anatomia patologica Diverticulii de tracțiune sînt unici sau multipli, totdeauna de dimensiuni reduse, diametrul lor nedepășind cm Se găsesc, de Fig — Diverticul de tracțiune (radiografie dr / Zissu) obicei pe peretele anterior sau antero-lateral al esofagului toracic, mai ales al segmentului său mijlociu Diverticulii de tracțiune sînt aderenți la organele vecine Au forma unei pîlnii, cu vîrful îndreptat în sus sau orizontal, nici o dată în jos, îneît diverticulul e așezat mai sus decît orificiul său de comunicare cu esofagul Prin vîrful lor ei aderă de un ganglion limfatic, de trahee, de bronhia principală sau de hilul plămînului In peretele diverticulului de tracțiune, pătura musculară este, în genere, prezentă Sacul este căptușit cu o mucoasă de aspect normal, care numai la vîrful pîlniei este înlocuită de o mică cicatrice, rămășița supurației care s-a golit în esofag Simptomole Diverticulii de tracțiune sînt aproape asimptomatice Poziția mai ridicată a pungii diverticulului față de gura de comunicare cu lumenul esofagului face cu neputință umplerea ei și stagnarea alimentelor, astfel îneît tulburările de deglutiție lipsesc De obicei sînt descoperiți incidental cu ocazia unei radioscopii făcute cu alt scop sau la autopsie (fig ) Suferințele de care se plmg bolnavii cu diverticul de tracțiune se datoresc, nu diverticulului însuși, ci procesului patologic care i-a dat naștere Totuși, nici acești diverticuli nu sînt cu totul inofensivi în % din cazuri apar complicații: ulcerația vîrfului diverticulului duce Ia perforația lui într-un organ vecin (trahee, bronhii, plămîn, pleură, pericard) și astfel ia naștere o fistula esofago-traheala bronșică, pericardică, pleurală Alteori, perforația se face în mediastin, determinînd o mediastinită flegmonoasă Tratamentul Diverticulul de tracțiune nu necesită intervenția chirurgicală decît în caz de complicație Se va face, în acest caz, mediastinotomia posterioară, care îngăduie abordarea diverticulului pe drumul cel mai scurt CARDIOSPASMUL (MEGAESOFAGUL) Megaeaofagul «țooboaHprimitivi, idiopatM, oonstlnd In dilatația ditiuSa csofamilui A fost descrisă în do Nasilov ’-^iae>uiui Acestei boli i s-au dat diferite denumiri: dilatați idiopatioă, megaesofao dolico esofag, cardiospasrn, frenospasm, aoalazia cardiei Prof dr MUREȘAN ANATOMIE PATOLOGICĂ Uneori esofagul este numai dilatat (megaesofag); alteori este și alungit (rnegadolico-esofag) Dilatația interesează toată circumferința conductului, ceea ce deosebește această boală de diverticul, la care dilatația este limitată numai la o porțiune a circumferinței esofagului, în înălțime dilatația poate ocupa segmentul esofagian inferior, dar în genere se întinde de la faringe pînă la orificiul diafragmatic Limita superioară a megaesofagului este la limita superioară a conductului, adică la nivelul strîmtorii cricoidiene, unde se află gura esofagului Dilatația nu se extinde asupra faringelui Limita inferioară este ceva mai neprecisă, dar niciodată nu ajunge pînă în dreptul cardiei anatomice, ci se găsește mai sus, în apropierea diafragmei, fie deasupra, fie dedesubt, fie la nivelul orificiului diafragmatic între porțiunea dilatată și stomac există totdeauna un segment (porțiunea abdominală a esofagului) care rămîne de calibru normal Esofagul dilatat este fuziform, cu contur regulat Dimensiunile segmentului dilatat sînt uneori impresionante Porțiunea cea mai dilatată poate atinge un diametrul de — cm și o capacitate de — m Deseori, esofagul este, nu numai dilatat, ci și alungit, realizînd un megadolicoesofag Lungimea lui, care în mod normal nu depășește — cm, poate ajunge la — cm Alungirea esofagului duce inevitabil la exagerarea curburilor sale, conductul îmbrăcînd forma de sigma Starea peretelui esofagului dilatat este variabilă Unii autori descriu atrofia și de-generescența păturii musculare, alții, dimpotrivă, găsesc o hipertrofie, mai ales a păturii de fibre circulare Mucoasa este de obicei de aspect normal; uneori prezintă leziuni de eso-fagită cronică, cu plăci de leucoplazie și ulcerații de dimensiuni variabile La nivelul segmentului nedilatat, pătura musculară este, de obicei, hipertrofiată Dar această hipertrofie nu îmbracă forma net delimitată, cu aspect de tumoare, ca la piloro-spasm Uneori, pătura musculară de la acest nivel poate fi atrofiată Mucoasa e normală sau diseminată cu eroziuni liniare superficiale Orificiul diafragmatic nu este niciodată îngustat în megaesofag, sau chiar dacă apare astfel, este în realitate ușor dilatabil, încît prin el putem trece cu ușurință unul sau două degete • PATOGENIA Mecanismul de producere a megaesofagului nu este încă suficient lămurit Teoriile pato- genice pot fi clasificate în trei grupe: teorii care admit atonia usculaturii esofagului; teorii care susțin existența unei malformații congenitale, comparabile cu megacolonul; teorii care admit existența unui obstacol funcțional pe segmentul terminal al esofagului Teoria atoniei musculare consideră că la originea dilatației stă o slăbire congenitală sau cîștigată a musculaturii esofagului în musculatură se petrec procese degenerative, din care cauză peretele își pierde tonicitatea, devine inert și cedează presiunii bolului alimentar împins de pompa faringiană Atrofia musculaturii s-ar datori leziunii plexului nervos intra-mural în urma unei intoxicații (sublimat, arsen), carenței de vitamină Вь a diferitelor infecții (difterie) Examenul radiologie, examenul viscorografic (D Daniolopolu) arată că esofagul are contracții peristaltice puternice La necropsie s-a găsit hipertrofia musculaturii esofagului ceea ce dovedește efortul funcțional depus pentru învingerea obstacolului Teoria gigantismului consideră mogaosofagul ca o malformație congenitală întru totul comparabilă cu mcgaduodonul, megacolonul, mogasigmoidul sau mogaureterul Nu ar f vorba decît de una din diferitele variante alo gigantismului visceral BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI Teoria obstacolului funcționaMocoa mai veche Ea susține că esofagul se ca în operația Heller,urmată de cusătura transversală a buzelor inciziei—operațiaWendel(fig ) b) intramucos Gardioplastiile nu se bucură de trecere printre chirurgi în cardioplastia extramu-coasă, cusătura transversală a buzelor inciziei este anevoioasă din cauza friabilității țesuturilor, iar în cea intramucoasă există riscul infecției cavității peritoneale Metodele de derivație constau în practicarea unei anastomoze între esofagul dilatat și stomac Se pot executa pe două căi: abdominală sau toracică Esojago-gastrostomia adbominală (fig ) sau operația Heyrovsky constă în eliberarea esofagului din orificiul diafragmatic, luxarea lui în jos și crearea unei anastomoze între Гig, — Cardioplastio cxlramucoa-să (operația Wcndel) Fig — Esof ago-gas Iro stom io abdominala (operaț ia Heyrovski) esofagul dilatat și tuberozitatea mare a stomacului Mortalitatea operatorie este de - % Esofago-gastrostomia trans-diajragmatică (Sauerbruch) se practică pe cale toracică După rezecția coastei a VIH-a sau a IX-a, se pătrunde în cavitatea pleurală Se anesteziază sau se secționează nervul fre-nic, după care se face o spărtură în diafragmă, plnă la esofag, care se eliberează din Praf dr I MUREȘAN inelul său So eliberează apoi tuberozitalea maro a stomacului de legăturile sale epiplo-ice și se luxează In cavitatea pleurală, după care se tace anastomoza mire cele doua organe (fig a, b, c; ) sero-seroasă și felul cum a — cusătura sc face incizia pe esofag și stomac; Ъ — cusătura anterioară a mucoasei și submucoasei; c,— cusătura stratului mus-culo-scros Fig — Esofago-gaslroslomio transdiafragmatică, procedeul Grondahl — Saucrbruch Cardiectomia (Rump els, ), adică rezecția cardiei și a segmentului stenozat, cu refacerea continuității prin cusătură termino-terminală esofago-gastrică, ca la cancerul cardiei, este o intervenție prea gravă pentru o boală de natură benignă în concluzie, se poate spune că metoda operatorie care se practică azi mai des pentru cardiospasm este operația Heller Ea dă rezultat funcțional bun, pe lingă o mortalitate foarte redusă Singurul inconvenient este că permite refluxul conținutului gastric acid din esofag, de unde posibilitatea formării unei esofagite acido-peptice, a eroziunilor și ulcerelor peptice eso-fagiene Valdoni ( ) a observat cîteva cazuri de esofagite și ulcere, consecutive operației Heller, din care cauză el recomandă să se evite această operație Noi insă credem, că această complicație, de altfel foarte rară, nu micșorează valoarea operației Heller în cardiospasm în cazurile mai grave se va face operația Sauerbruch, care dă rezultate bune Fig — Esofago-gastro-slomio transdiafragmatică, procedeul Savinîh-Petrovski TUMORILE ESOFAGULUI Tumorile esofagului se împart în benigne și maligne Tumorile benigne pot fi: chisturi mucoide și dermoide, fibroame, lipoame, mioame, etc Tumorile maligne sînt sar-comul și cancerul Cancerul este tumoarea cea mai frecventă a esofagului Succesele obținute în ultimii ani în tratamentul chirurgical al acestuia reprezintă una dintre cele mai de seamă realizări ale chirurgiei actuale TUMORILE BENIGNE Sînt extrem de rare Guisez, la de tumori maligne, a găsit numai benigne Natura tumorilor benigne ale esofagului este foarte variată Cele mai obișnuit în-tîlnitc sînt următoarele: Chisturile pot fi congenitale, parazitare, dermoide sau prin retenție ale glandelor esofagiene Sediul col mai frecvent al chisturilor congenitale este în apropierea BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI bifurcării traheei Patterson le atribuie unor diverticuli esofagieni obliterați După Feld-mann rezultă din imperfecta separare a conexiunilor embriologice între esofag și trahee Chisturile de retenție provin din glandele submucoase Peretele lor intern este căptușit de un epiteliu turtit sau cilindric Ele pot fi unice sau multiple, de mărimi variabile, cît o alună sau un ou Polipii esofagului sînt tumori podiculate, cu structură histologică foarte variată, în genere sînt polipi fibroși foarte vascularizați Structura polipilor constă dintr-un țesut conjunctiv și mixomatos, amestecat cu fibre musculare și țesut adipos, realizînd fibro-mioame, fibrolipoame Tumoarea este de obicei voluminoasă, îneît poate astupa lumenul esofagului După locul de implantare, se deosebesc trei varietăți: la cricoid, la bifurcarea traheei și la cârd ie Fibroamele și lipoamele sînt tumori cu bază de implantare largă Sînt cele mai frecvente dintre tumorile benigne Mucoasa lor de acoperire este normală sau ulcerată M io amele (mai frecvent leimkxme) se observă la oamenii în etate Sînt unice sau multiple, puțin voluminoase, localizate obișnuit în treimea mijlocie șiinferioară a esofagului, pe peretele său posterior Uneori se dezvoltă circular și produc semne de stenoză esofagiană Simptomele produse de tumorile benigne ale esofagului sînt diferite Apar la oameni mai tineri, în comparație cu cancerul, pe care- întîlnim la o vîrstă mai înaintată Ele rămîn mult timp latente și sînt descoperite incidental sau la necropsie Simptomele nu au uneori nimic caracteristic Unii dintre bolnavi au senzația de corp străin înapoia sternului sau în regiunea gîtului Simptomul mai des întîlnit este disfagia: la început pentru alimentele solide, în urmă și pentru cele lichide Disfagia aceasta are perioade de liniște și, spre deosebire de ceea ce se observă în cancer, nu este niciodată însoțită de durere și nici de fetiditatea regurgitărilor Uneori se produc și sîngerări din suprafața ulcerată a tumorii Polipii cu inserție cricoidiană, cu pedicul lung, pot fi proiectați în afara faringelui sau a cavității bucale, în cursul unui efort de vărsătură sau tuse Diagnosticul se pune cu ajutorul examenului radiologie și endoscopic Biopsia este necesară cînd există un dubiu asupra naturii benigne sau maligne a tumorii, pentru a nu lua drept cancer o tumoare benignă, supunînd bolnavul la o intervenție traumatizantă și gravă, justificată în caz de cancer, dar contraindicată în tumorile benigne Tratamentul tumorilor benigne este chirurgical și constă în îndepărtarea lor, pe cît posibil, pe cale naturală Polipii se extirpă ușor, după legătura pediculului de implantare Tumorile nepediculate pot fi îndepărtate sub controlul esofagoscopului, cu ajutorul unor instrumente speciale sau prin electrocoagulare endoscopică Aceasta este și metoda cea mai sigură pentru a evita hemoragia îndepărtarea tumorilor benigne este indicată și în cazul cînd nu produc manifestări clinice, ci au fost descoperite întîmplător, pentru a preveni posibila transformare malignă Dacă îndepărtarea pe cale naturală a tumorilor benigne este imposibilă, se poate recurge la esofagotomia externă cervicală sau la extirparea lor pe cale retrogradă prin gas-trostomie ’ r ° TUMORILE MALIGNE SARGOMUL ESOFAGULUI i rnEn° e™CT? V ГаГ‘- Nu? ărul \otal al cazuril°r pînă în era apreciat de Killi la Din G de tumori maligne ale esofagului, relatate do Jackson sarcoarno, restul cancoro (deci un sarcom la do cancore) ’ -ian numai au fost Prof dr / MUREȘAN Sarcomul este mai des observat la bărbați decît la femei Cu toate că a fost semnalat și la copii, vîrsta la care apare este peste de ani, întocmai ca și cancerul Sarcomul se poate localiza oriunde pe traiectul esofagului Ocupă totuși mai des jumătatea inferioară a conductului Macroscopic, se prezintă sub diferite aspecte: forme circumscrise, polipoase, difuze (infiltrative), acestea din urmă avînd mare tendință la metastazare Histologic, se găsesc cele mai variate tipuri celulare: sarcoame cu celule fuziforme, cu celule rotunde, etc Au fost descrise, de asemenea, miosarcoame, mixosarcoame, limfo-și mclanosarcoame Bogăția lor în vase neoformate favorizează metastazareape cale sanguină mai cu seamă în sistemul osos Simptomcle sarcomului esofagului sînt în general cele ale tumorilor maligne La început, și uneori chiar în faza înaintată, tumoarea evoluează asimptomatic pînă cînd bolnavul ajunge în stare de cașexie, fără ca ceva să atragă atenția asupra esofagului De altfel, simptomele sarcomului esofagului sînt asemănătoare cu cele ale cancerului și se manifestă prin disfagie progresivă Caracteristic pentru sarcom ar fi faptul că disfagia apare timpuriu, durerile sînt nocturne și foarte intense și iradiază între omoplați Sarcomul esofagului evoluează mult mai repede decît cancerul Moartea survine în — luni, în cașexie sau printr-o complicație (perforație în căile aeriene sau hemoragie) Tratamentul constă din radiu- și rontgenterapie, ținînd seama de natura radiosensi-bilă a tumorii Puținele cazuri operate au recidivat în scurt timp ( — luni) CANCERUL ESOFAGULUI Este boala cea mai frecventă a esofagului și prezintă interes deosebit, atit din cauza frecvenței sale, cît și a gravității Aleksinski arată că, dintre toate bolile esofagului, cancerul reprezintă % După Wenglovski, proporția ar fi de % Petrovski, în monografia sa, spune că după datele Institutului oncologic din Leningrad, cancerul esofagului ocupă locul al treilea în morbiditatea canceroasă a organismului (primul îl deține cancerul stomacului, al doilea cel al mamelei) Cancerul esofagului se observă mai des la bărbați ca la femei Proporția bărbaților față de femei este de la Vîrsta la care survine cel mai adesea este între și de ani La cele două extreme ale vieții, cancerul esofagului este rar; în statistica sa, Petrovski a avut între și de ani , %, iar la de ani numai , % din toate cazurile Cauzele care determină apariția cancerului esofagului sînt tot atît de necunoscute ca și în celelalte localizări Drept factori favorizanți sînt socotite multiplele leziuni iritative cronice la care este expus esofagul din partea alimentelor tari, insuficient mestecate, a băuturilor alcoolice, a celor prea fierbinți sau în cazul cariilor dentare neîngrijite Eso-fagitele cronice, leucoplastiile esofagului observate în sifilis, favorizează apariția cancerului De asemenea, sînt semnalate cancere care s-au dezvoltat în urma unor boli preexistente: pe peretele unui diverticul esofagian, In fundul unui megaesofag, pe un ulcer peptic, pe o strictură cicatriceală, pe o tumoare benignă Anatomia patologică Cancerul esofagului este de obicei o tumoare unică și poate îmbrăca trei aspecte morfologice diferite: a) forma polipoasă, care constă din muguri cărnoși proeminenți, papiloma-toși, mobili cu aspect conopidiform; produce timpuriu astuparea lumenuluiesofagului; b) forma ulceroasă, care este cea mai frecventă; constă dintr-o tumoare moale, care, avînd în centrul ei o ulcerație cu margini groase și ridicate, ia înfățișare de farfurie; hemoragiile sînt frecvente; nu produce astuparea esofagului decît într-un stadiu foarte înaintat, în schimb, perforează și dă metastaze timpurii; BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOFAGULUI c) forma schiroasd, care este o formă infiltrativă; invadează peretele și duce mai curînd la indurata și îngroșarea lui decît la constituirea unei tumori evidente; progresează, atît longitudinal, cît și circular încet și treptat duce la stenozarea lumenului Nu dă decît rar metastaze Histologic există două tipuri de cancere ale esofagului: epiteliomul pavimentos, care are ca punct de plecare epiteliul de acoperire a conductului și prezintă caracterele cancerelor cutanate, malpighiene, reproducînd, fie stratul bazai (epiteliom bazocclular), fie stratul spinos și cornos (epiteliom spinocelular) ; epiteliomul cilindric, care are ca punct de plecare glandele esofagului și poate lua aspectul papilar, pseudoacinos, mucoid; este adenocarcinomul unor autori Epiteliomul pavimentos reprezintă tipul histologic cel mai frecvent întîlnit După Morsch, % din cancerele esofagului sînt epitelioame pavimentoase, iar % adenocar-cinoame Aproape toți autorii sînt de acord că adenocarcinomul se dezvoltă numai în treimea inferioară a esofagului, pe cînd epiteliomul pavimentos poate fi întîlnit în oricare segment al esofagului Localizarea cancerului esofagian este variabilă Oricare punct al conductului, între faringe și stomac, poate fi locul de plecare al cancerului; există totuși porțiuni unde el se observă mai des Astfel, statisticile mai noi arată că, în majoritatea cazurilor, cancerul are sediul în segmentul inferior al esofagului Petrovski ( ), pe materialul Institutului oncologic central din Moscova, găsește în segmentul superior o proporție de , % din totalul cazurilor studiate, în cel mijlociu , %, iar în cel inferior , % Organul întreg este invadat numai excepțional Resano ( ), bazîndu-se pe analiza a de cazuri de cancer al esofagu-în locul clasificării vechi, în ce privește localizarea, o nouă diviziune segmen-corespunde mai bine cerințelor terapiei chirurgicale Ea este următoarea: esofagului cervical, localizat pînă la marginea superioară a claviculei; esofagului supraortic, de la claviculă la marginea superioară a cîrjii aortei; esofagului retroaortic, de la marginea superioară a cîrjii aortei pînă la margi- Horacio lui, propune, tară, care ar cancerul cancerul cancerul nea inferioară a bifurcării traheei; cancerul segmentului hilar, de la bifurcarea traheei pina la marginea inferioară a venei pulmonare inferioare; cancerul treimii inferioare a esofagului toracic, de la marginea inferioară a venei pulmonare inferioare la hiatul esofagian al diafragmei; cancerul porțiunii gastro-esofagiene sau adenocarcinomul polului superior gastric inva-dînd extremitatea inferioară a esofagului ’ în statistica lui Resano, repartizarea pe aceste segmente este următoarea: cervicală supraaortică retroaortica hilară treimea inferioară gastro-esofagian cea mai rară există încă nici ulcerație, nici formațiune nu poate fi diagnosticat, nici radiologie - luni, îmbracă unul dintre țiunea cervicală а d°S’ “т > °° Р°Г‘ =S°faSului ln“P= totdeauna In mucoasă există încă nici ulcerație, ’ cularo De aceea In această fază inițială^ancorui nici emloscopic Abia Intr-o lată mai înaintată după aspectele rnacroscopicc descrise, ' Prof dr I MUREȘAN Creșterea tumorii se face, atît în sens vertical, cît și orizontal Uneori, tumoarea are aspectul unor muguri cărnoși, ca o conopidă, sîngerează cu multa ușurință și astupa timpuriu lumenul Alteori, tumoarea, ajunsă la o oarecare dimensiune, suferă o necroza parțială Eliminarea părților necrozate lasă în urmă defecte crateriforme, care pot duce la perforarea peretelui esofagului Perforația se produce, fie într-un organ vecin (trahee, bronhii) formindu-se fistule, fie în vasele mari ale mediastinului, producînd moarte prin hemoragie, fie în mediastin, pleură sau plămîn, dînd mediastinită, pleurezii, gangrenă pulmonară Forma schiroasă crește infiltrativ, nu produce modificări macroscopice atît de evidente ca forma polipoasă și ulceroasă, dar transformă treptat esofagul într-un inel dur și inextensibil, ducînd la stenozare progresivă în segmentul situat deasupra stenozei, efortul depus pentru învingerea obstacolului duce la hipertrofia musculaturii esofagului, apoi la atonia ei și dilatație suprastricturală Această dilatație este în genere circumferențială și foarte rar diverticuliformă Ea este mai redusă decît în cardiospasm (megaesofag) în acest segment dilatat, staza alimentelor și a produselor de secreție a cancerului produce o inflamație cronică a mucoasei și ulcerații, așa îneît peretele devine friabil, puțind fi ușor perforat de instrumentele de explorare (sondă, esofagoscop) Extinderea cancerului esofagului se face la organele vecine (prin continuitate), la ganglionii limfatici regionali (de-a lungul căilor limfatice) și la distanță (prin meta-stazare) Prin extindere locală, cancerul esofagului invadează organele cu care are raporturi mai strînse Extinderea de-a lungul căilor limfatice începe cu invadarea vaselor limfatice din sub-mucoasă Cancerul esofagului se propagă timpuriu la ganglionii periesofagieni De la acești ganglioni, propagarea se face la trei grupe ganglionare, care reprezintă trunchiurile colectoare principale ale limfaticelor esofagului Grupul superior merge la ganglionii carotidieni și supraclaviculari, grupul mijlociu la ganglionii mediastinului și peribronșici, iar grupul inferior la ganglionii din jurul -cardiei și micii curburi în privința generalizării prin metastazare, părerile diferă Mult timp, cancerul esofagului a fost considerat ca un cancer care nu dă metastaze Astfel, Lenormant ( ) susținea că un cancer strict esofagian nu se generalizează Totuși, azi se știe că se produc metastaze, mai ales în cancerul segmentului inferior Ele au fost observate în craniu, humerus, trochanter, rinichi, splină în prezența unor metastaze evidente clinic, supraviețuirea nu trece de șase luni Simptomele Cancerul esofagului evoluează uneori fără nici un simptom și numai apariția cașexiei canceroase determină bolnavul să consulte un medic Aceasta se întîmplă însă-rareori De obicei, tabloul clinic este dominat de manifestările unei stenoze care produce sindromul esofagian înainte de a se instala disfagia clasică progresivă, există o perioadă variabilă de tulburări ușoare, trecătoare, de deglutiție Bolnavul, fără să bănuiască ceva, este surprins de faptul că la înghițirea unui oarecare aliment solid simte cum acesta se oprește temporar înainte de a trece în stomac După cîteva eforturi de deglutiție sau cu ajutorul lichidelor, totul revine la normal Aceste, mici manifestări de disfagie se repetă cu timpul și se accentuează, îneît înghițirea devine anevoioasă, nu numai pentru alimentele solide, ci și pentru cele lichide Disfagia canceroasă nu are însă acea evoluție progresivă, constantă și regulată, ca în stricturile cicatriceale în cancer, evoluția progresivă a disfagiei este întreruptă spontan do perioada do liniște aparentă, cînd deglutiția devine mai ușoară Spasmul caro so suprapune leziunii canceroase joacă aici un rol important Uneori, djsfagm se micșorează sau dispare pentru un timp, chiar în perioadele înaintate PLANȘA XII Polip adcnomatos aegenerat al esofagului toracic Tumoarea avea o lungime de cm ți astupa în întregime lumenul esofagului aproape BOLILE CHIRURGICALE AI I' I'SOI AGIII III Aceasta se dalorcșlo necrozei tumorii, In urma căreia permeabilitatea conductului so restabilește In parte Este evident ca tulburările do deglutiție și simptomele de stenoză flînt mai rare și mai șterse In formele eu tumoare unică, circumscrisa, a unui perete, decît în formele sclii-roase, infiltrative, care cuprind circular conductul Cu cit stenoza se accentuează, dilatația segmentului superior și, deci, staza alimentelor devine mai constanta Alt simptom care apare In cancerul esofagului este durerea în aproximativ % din cazuri, durerea este primul simptom; de obicei, insă este un simptom tardiv Durerea îmbracă două forme: durerea provocată, caro ia naștere In timpul trecerii alimentelor prin esofagul inflamat, și iritat din apropierea tumorii, la care se adaugă spasmul, și durerea permanentă, datorită propagării procesului neoplazic la țesuturile și organele din jurul esofagului Petrovski găsește că durerea provocată de trecerea alimentelor se întUnește mai des ( %) în cancerul segmentului superior, iar durerea permanentă mai des ( %) în cancerul cardiei Sediul durerii este ncprccis Bolnavii o localizează vag înapoia sternului, în epiga^tru (aproape de xifoid), în spate (în regiunea interscapulara) Disfagia asociată cu durerea este un semn timpuriu al cancerului esofagului Cînd un bolnav trecut de vîrsta de de ani ne consultă cu astfel de semne clinice, nu trebuie etichetat numai decît nevropat sau să ne mulțumim, mai ales la femei, cu un diagnostic de „nod isteric'* (globus hystericus), cum se face de obicei Trebuie să recurgem la o explorare temeinică a esofagului, pentru a nu comite o greșeală grosolană, lăsînd să evolueze un cancer esofagian care putea fi descoperit la timp și tratat cu mai mult succes în faza sa de început Dintre celelalte simptome funcționale ale cancerului esofagului, valoare deosebită are accentuarea secreției salivare, care se datorește invadării și compresiunii filetelor nervoase vegetative După Petrovski, acest simptom e prezent în % din cazuri Petrovski atribuie sialoreei o valoare patognomonică în cancerul segmentului superior, deoarece este prezentă în % din cazuri în cancerul segmentului mijlociu, hipersalivația se observă numai în % din cazuri, în cel al segmentului inferior în % din cazuri, iar în cancerul cardiei numai în % din cazuri (Petrovski) Celelalte simptome ale sindromului esofagian, cum sînt: regurgitarea, mirosul urit al răsuflării, nu sînt atît de constante și caracteristice în cancer, cum sînt în cardiospasm sau In diverticulul esofagului Regurgitările apar numai cînd tumoarea este în segmentul inferior, iar esofagul este dilatat deasupra ei Alimentele regurgitate se elimină fără să fie digerate Ele sînt deseori amestecate cu mucozități, salivă și cu singe; uneori conțin și bucăți din tumoare, care se desprind și se elimină în cursul unui efort de vărsătură Substanțele regurgitate au un miros urît în afară de simptomele pur esofagiene, pe măsura dezvoltării procesului tumoral se observă și simptome de compresiune și do invadare a formațiunilor și invadarea traheei dă tulburări respiratorii sting, dă voce bitonală și crize do dispnoe; mai abundentă, tuse, vărsături reflexe, tulburări cardiace, cu aritmii și dureri angiuoide prccordiaJe; paralizia simpaticului dă sindromul Claudo Bernard-Horner Paralel cu simptomele locale, uneori chiar înaintea acestora, apare pierderea în greutate La îwpul, aceasta nu este datorită intoxicației canceroase a organismului ca hi cancerul gastric, ci subnutriției Bolnavii se descărnează și ajung țutr-o stare de slăbi > fizică gravă; sa deshidratează, pielea devine uscată și încrețită, mai ales la față C uir' latca de urină scade, apar edemtdo la gambe Cașexia canceroasă caracteristică* cu T/ galbenă și anemia secundară, apar numai |n faza înaintată a bolii, * vecine Compresiunea compresiunea recurentului, mai ales a celui irituția pneumogastricului produce salivație ж жж a - к жж ж- T л W ж • • * « ChhuigU* III Prof dr I MUREȘAN Fig — Cancer în treimea inferioară a e-sofagului (radiografie dr I Zissu) Fig — Cancer al esofagului în treimea mijlocie; fistulă bronho-esofagia-nă (radiografie dr Vintilă Ște-fănescu) Diagnosticul cancerului esofagului se bazează, în afara semnelor funcționale descrise mai sus, care trebuie descoperite printr-o anamneză făcută cu multă grijă, pe examenul clinic, care va pune în evidență simptomele obiective, și pe examenul radiologie Examenul clinic este de o valoare foarte redusă în explorarea cancerului esofagului Inspecția ne atrage atenția asupra stării de denutrjție a bolnavului Prin pipăire se poate simți cancerul porțiunii cervicale sau adenopatia supraclaviculară Examenul radiologie (fig , , ) făcut după administrarea unei substanțe opace, arată întreruperea undei peristaltice a esofagului într-o anumită zonă Aici, calibrul este mai redus, iar peretele esofagului rigid Cînd infiltrația neoplazică se află în dreptul cardiei urmărind trecerea substanței opace, vedem că ea nu se oprește la cardia, ca în mod norma], ci trece în continuare, ca printr-un tub rigid, lipsit de mișcări peristaltice Această incontinență a cardiei este asemănătoare cu incontinența pilorului din cancerul gastric și constituie un semn radiologie de mare valoare în perioada de început a cancerului cardiei Imaginea radiologică a cancerului înaintat, este cît se poate de caracteristică Semnul radiologie cel mai constant este imaginea lacunară, cu margini neregulate, dințate, asociată cu îngustarea lumenului esofagului Substanța opacă filtrează încet printr-un canal strîmtorat pe o lungime variabilă, iar deasupra părții stenozate, esofagul prezintă o dilatație mai redusă decît In stricturile cicatriceale sau cardio-spasm Uneori și imaginea radiologică este îndoielnică Astfel, în unele cazuri de schir, cînd se produce o stenoză inelară, iar neregularitatea marginilor lipsește, este greu să facem diagnosticul diferențial cu stenozele de altă natură: stricturi cicatriceale, cardiospasm în cazurile îndoielnice, cînd nici examenul radiologie nu este concludent, îl vom completa cu esofagoscopia, executată cu toată grija, pon- Fig — Cancer al esofagului în treimea mijlocie: se observă norogularitatea pungii în partea distală (radiografie dr / Zissu) BOLILE CHIRURGICALE ALE ESOEAGULUI tru a nu produce leziuni traumatice, friabilitatea esofagului fiind crescută din cauza procesului patologic Esofagoscopia este deosebit dc folositoare pentru diagnosticul timpuriu al cancerului esofagului Ea arată o mucoasă indurată, infiltrată, de culoare palidă-albicioasă, uneori violacee Peretele esofagului este lipsit de mișcările din timpul respirației într-o fază mai înaintata se pot vodca imagini endoscopice, care variază după forma anal omopato logică a cancerului: muguri cărnoși, conopidiformi, în cancerul papilar, ulcerație cu margini ridicate, cu suprafața neregulată, care sîngerează cu multă ușurință, caracteristică formei ulceroase, și, în sfîrșit, o stenozare simplă a lumenului cu mucoasa indurată, lemnoasă și imobilă în canccrcle scliiroasc Avantajul cel mai mare al csofagoscopici este faptul că îngăduie biopsia, caro uneori este unica modalitate de a preciza natura benignă sau malignă a procesului tumoral Sondajul este contraindicat în cancer, din cauza perforației sau hemoragiilor pe care le poate provoca Diagnosticul diferențial Pentru diagnosticul diferențial, o importanță deosebită are anamneza, care îngăduie să se elimine stricturile esofagiene datorite intoxicațiilor prin substanțe caustice Examenul radiologie și esofagoscopia permit punerea diagnosticului exact în % din cazuri Cu ajutorul lor vor fi eliminate compresiunile externe prin anevrismul cîrjii aortei, prin adenopatie traheo-bronșică sau alte tumori mediastinale Tot prin examenul radiologie vor fi eliminați diverticulii mari (de pulsiune), care dau disfagie, regurgitări și fetiditatea răsuflării, simptome care au multă asemănare cu cele din cancer Numai cardiospasmul, cînd survine la oameni mai în etate, poate fi confundat cu schirul cardiei Cu toate că examenul radiologie și esofagoscopia arată semne bine distincte în cardiospasm față de cancer (stenoza din cardiospasm este o stenoză elastică, în schir ea este rigidă), totuși, confuzia se face adesea Astfel, Petrovski a observat bolnavi la care s-a pus diagnosticul de cardiospasm și care în realitate prezentau un cancer Pe de altă parte, la alți bolnavi, pe baza unei explorări radiolo-gice și observații clinice scrupuloase, s-a pus diagnosticul de cancer al esofagului, pentru ca ulterior să se constate că era vorba de cardio- sau esofagospasm Este de remarcat că greșeala este explicabilă din cauza esofagitei, care produce spasm, creînd impresia unei stenoze organice a esofagului în cancerul esofagului există totdeauna esofagită, care determină spasm mai mult sau mai puțin persistent De aceea, dacă există îndoială, trebuie să se recurgă la biopsie, singura în stare să lămurească Dar biopsia negativă nu exclude diagnosticul de cancer Deseori este nevoie să se facă mai multe biopsii, pînă se descoperă țesutul neoplazic Aceasta mai cu seamă în schir, unde epiteliul poate fi păstrat chiar și într-un stadiu mai înaintat al bolii Evoluția Complicațiile Cancerul esofagului, neoperat, duce la moarte prin inaniție, în decurs de — ani Practicarea unei gastrostomii, care îngăduie alimentarea bolnavului prelungește viața cu — luni Bolnavii gastrostomizați, profund demoralizați din cauza condamnării lor pentru totdeauna la alimentarea prin fistula gastrică, mor în cele din urmă, fie prin cașexia canceroasă, fie prin una dintre complicațiile cancerului esofagului Aceste complicații sînt: perforația cancerului în trahee, în bronhii, în țesutul pulmonar sau în pleură, ceea ce dă naștere, fio la fistule (osofago-traheale, esofago-bronșice) fie la flegmoane periesofagiene, gangrenă pulmonară, abcese pulmonare, empiem pleural Instalarea unei fistule esofago-trahoalo so manifestă prin simptome respiratorii: tuse spasmodică cu expectorație do sîngo, mucus și alimente, accesa de sufooație, cianoză la fiecare încercare de alimentaro Urmarea este bronhopneumonia sau gangrena pulmonară Cînd țesutul neoplazic invadează unul dintre vasele muri, moartea so produce prin hemoragie Tratamentul eficace al cancerului esofagian este col chirurgical El constă în rezecția segmentului tumoral și refacerea continuității conductului Aceasta constituie însă una * ■ Prof dr f MUREȘAN - -■ I I ' I ■ * dintre cele mai se execută operația și evoluția s este diagnosticat Greutatea an prealabilă traumatizantă vecinătatea cu orgi heea, etc După rczecție i grele probleme alo chirurgiei, din două cauze: condițiile anatomice în care * pecială a cancerului esofagului, pînă în momentul în care atomică în executarea tehnică a operației constă în faptul ca esofagul, în special porțiunea sa toracală, este greu accesibil Trebuie să se execute o intervenție , ca să so ajungă la acest organ Dar atunci încep alte greutăți, anele importante din mediastin, cu pleura, cu aorta și ramurile ei, tra-refacerea continuității este o altă problemă grea Esofagul nu are seroasă, ca restul tubului digestiv, ceea ce reprezintă un inconvenient însemnat în executarea cusăturilor, iar dacă defectul care rezultă după rezecție e mai mare de cm, continuitatea nu poate fi refăcută prin simpla cusătura cap la cap a celor două capete, ci trebuie să se recurgă la una dintre metodele de esofagoplastie în afară de acestea, operația se desfășoară în mediastin, ceea ce permite cu ușurință difuzarea infecției de la cîmpul operator asupra întregului mediastin sau a cavităților pleurale Al doilea factor, căruia i se datoresc în mare parte insuccesele terapiei chirurgicale, este modul de evoluție a cancerului esofagului Autorii remarcă în ^unanimitate că acesta evoluează timp îndelungat fără simptome El rămîne mult timp nedureros Primele semne de disfagie sînt neînsemnate și trecătoare, îneît bolnavul nu le dă importanță Abia cînd ele se intensifică, bolnavul se adresează unui medic Or, semnele care alarmează bolnavul sînt tîrzii în momentul cînd se poate pune un diagnostic de cancer esofagian, cea mai mare parte a bolnavilor ( %) sînt inoperabili, din cauza stării lor generale (ema-ciere, boli ale diferitelor organe) Abia la % dintre bolnavi se poate încerca o intervenție chirurgicala în cursul acesteia, la jumătate din cei operați, rezecția nu se poate face din cauza extensiei locale a tumorii Deci, din totalul bolnavilor cu cancer al esofagului, abia la % rezecția esofagului este posibilă Acestea sînt cauzele care au ținut în loc chirurgia esofagului pînă în anii din urmă, în ultimul timp însă, chirurgia toracică a realizat mari progrese,, ceea ce a făcut posibil ca și esofagul să fie atacat cu mai puține riscuri pe calea transpleurală, singura care permite un acces suficient de larg asupra lui Deci, obstacolul de ordin anatomic și-a pierdut în parte din gravitate A rămas însă pe deplin valabil al doilea obstacol: diagnosticul tîrziu al cancerului Pentru ca noile progrese tehnice să se poată aplica unui număr din ce în ce mai mare de bolnavi, rămîne să fie perfecționate metodele de recunoaștere a cancerului esofagului în faza de început Azi sînt și mai actuale cele scrise de Gregoire în : „gravitatea tratamentului chirurgical al cancerului esofagului nu este dată, nici de natura tumorii, nici de imposibilitatea ablației sale, ci numai de faptul că bolnavii se prezintă prea tîrziu la chirurg" Acesta este domeniul în care, în ciuda luptei anticanceroase lărgite, pînă azi nu s-a putut obține vreun progres evident Tactica operatorie, care trebuie să fie urmată în rezecția esofagului pentru cancer, variază, după cum este vorba de un cancer al esofagului cervical sau al esofagului toraco-abdominal Rezecția esofagului cervical sau esofagoctomia cervicală trebuie să fie precedată de o gastrostomie temporară, care permite alimentarea bolnavului pe durata scoaterii din funcțiune a esofagului cervical Rezecția segmentului cervical este în funcție do mărimea tumorii și raporturile ei cu organele vecine Cînd cancerul interesează numai esofagul, so procedează numai la rezecția acestuia, adică a segmentului dintre cartilajul oriooid și orificiul superior al toracelui (so poate trece cu — cm mai jos do marginea superioară a sternului) Calea de acces este, ca la esofa-, jl)inin cervicală, în stingă sau în dreapta gltului Priutv-o incizie iu cravată, ca pentru bolile chirurgicale ale esofagului э i, continuitatea se poate Dacă porțiunea extirpată este mai una dintre următoarele modalități: operația de gușă, se face o homitiroidcctomio de partea respectiva, pentru a avea un acces mai larg asupra esofagului Se eliberează esofagul, se luxoaza In rana operatorie și se rezeca segmentul tumoral După rezocțio, dacă aceasta nu depășește cm, continuitatea se poa e reface prin cusătura cap la cap a celor doua segmente Daca porțiunea extirpată este mai lungă, reconstruirea conductului nu se poate face din cauza tensiunii la care ar i supuse cusăturile In aceste cazuri se poate proceda după una dintre următoarele mm a itați a) cele două capote rămase după extirparea segmentului tumoral, se fixează la piele în colo două colțuri (superior și inferior) alo rănii cervicale, urmlnd ca pierderea de su > stanță să fie completată cu ajutorul unui tub cutanat; b) capătul proximal se coase la piele ca să constituie o fistula esofagiană cervicală terminală, iar capătul inferior se închide complet și se părăsește în mediastin; bolnavul poate rămîne definitiv în această fază, alimentîndu-se prin fistula de gastrostomie, sau, dacă starea generală o permite, se poate reconstrui un esofag după una dintre metodele de esofagoplastie Dacă tumoarea este situată ceva mai profund și, deși accesibilă pe cale cervicală, nu poate fi ușor abordată, se poate lărgi calea de acces prin rezecarea manubriului ster-nal și a coastei a doua, făcîndu-se o mediastinotomie anterioară (Sauerbruch-Zaaiev) Cancerul esofagului cervical nu rămîne însă limitat la organ, ci invadează deseori laringele în asemenea cazuri se face și laringectomia O particularitate a cancerului esofagului este că survine mai frecvent la femei decît la bărbați Mortalitatea operatorie e de — % Recidivele postoperatorii se observă foarte des Rareori se notează o supraviețuire mai lungă de un an Rezecția esofagului toracic și abdominal Multă vreme se credea că, din punct de vedere anatomic, ar fi imposibil de făcut rezecția esofagului toracic Chirurgii însă nu s-au oprit în fața obstacolelor anatomice care păreau de neînvins Meritul aparține primilor pionieri Nasilov, chirurg și profesor la Academia militară de medicină din Petersburg, propunea în o cale de acces extrapleurală asupra mediastinului posterior și a esofagului toracic, în acel an el publică rezultatele cercetărilor sale pe cadavre, propunînd o tehnică pe care alții au aplicat-o la om (Bobrov, Forgue, Enderlen, etc ) în teza sa susținută la București în , Potîrcă expunea cercetările sale asupra a cadavre și cinci cîini vii Metoda lui Potîrcă constă din: incizie verticală de cm, la jumătatea distanței dintre apofizele spinoase și marginea spinală a omoplatului și rezecția coastelor а Ш-а — a IV-a — a V-a, pe o lungime de cm Marginea internă a secțiunii se sprijină pe extremitatea apo-fizelor transverse Neajunsul acestor metode extrapleurale este că ele nu îngăduie o bună pregătire si liberare a esofagului în fundul unei răni operatorii adînci, abia se văd cîțiva centimetri din esofa ' Г PetrovxfaJ Prof dr MUREȘAN Tratamentul paliativ La bolnavii emaciați, cu stare generală rea, la care operația radicală nu este posibilă, so pot folosi o serie de metode paliative Gastrostomia este o operație ușoară, puțin traumatizantă, care permite alimentarea bolnavului, calmează durerile și disfagia Lenormant considera în , gastrostomia ca cel mai bun tratament în majoritatea cancerelor esofagiene Azi ea și-a pierdut această semnificație Nu se practică decît ca timp ajutător în cursul rezecției cancerului esofagului cervical, pînă ce se restabilește continuitatea conductului în cancerele inoperabile nu se mai practică astăzi sistematic gastrostomia, deoarece statisticile recente arată că ea nu prelungește simțitor viața S-a mai văzut că ea demoralizează profund bolnavul, care se vede condamnat pentru totdeauna la o astfel de alimentare O altă operație paliativă este esofago-gastrostomia Ea se practică în cancerele joase sau ale cardiei care se dovedesc inextirpabile în cursul unei toraco-frenolaparotomii Ana-stomoza se face între segmentul de esofag situat deasupra tumorii și tuberozitatea mare, adusă în cavitatea pleurală transdiafragmatic (esofago-fundostomia) în cancerele inoperabile se face tratamentul cu radium și Rontgen, care au o valoare terapeutică redusă PARTEA A ȘAPTEA BOLILE CHIRURGICALE ALE ABDOMENULUI TRAUMATISMELE ABDOMENULUI Traumatismele abdomenului se prezintă clinic sub două înfățișări Contuziile abdomenului se caracterizează prin leziuni subcutanate, : răni și contuzii pariata Ic sau corale, respectînd integritatea tegumentelor Rănile abdomenului se caracterizează prin existența unei soluții de continuitate la nivelul pielii RĂNILE ABDOMENULUI În raport cu starea peritoneului și cu leziunile viscerale pe care le produc, rănile abdomenului se împart în: răni nepenetrante simple cu leziuni viscerale răni penetrante simple cu leziuni viscerale abdomino-toracicc sau lipsa leziunilor profunde, de care depinde atitudinea terapeutică Clasificarea de mai sus are meritul de a pune pe primul plan problema de însemnătate lajoră: existența ETIOLOGIA Rănile abdomenului sînt provocate prin arme albe, arme de foc și orice alt corp contondent în timp de pace, în afară de rănile prin arme albe și prin arme de foc (revolver), se observă, datorită dezvoltării industriei, o serie de accidente de muncă produse prin explozie, schije metalice sau sfărîmături de unelte, care dau leziuni foarte asemănătoare cu cele de război Se adaugă rănile prin căderi, accidente de circulație, etc în războaiele mai vechi, marea majoritatea a rănilor erau produse prin arme albe tăioase sau ascuțite (spadă, baionetă, suliță) în războaiele moderne, perfecțiunea armelor dc foc a făcut ca rănile prin arme albe să devină o raritate Imensa majoritate a rănirilor în timp de război (peste °^, care ating armatele pe front și populația din orașele mari, mai ales sînt produse prin proiectile diverse (schije de brandt, de mine, do obuze, bombe do avion, oto ) în afară de rănile prin arme albe sau arme do foo, orice corp solid cu formă și dimensiuni potrivite poate deveni un agent vulnoraut Conf dr T FIRICA ANATOMIA PATOLOGICĂ RĂNILE NEPENETRANTE SIMPLE Aceste răni nu depășesc nivelul peritonealii i Ele interesează peretele abdomenului în grade diferite, de la rănile superficiale prin Înțepare, tăiere, împușcare sau contuzie, pînă la rănile profunde sau rupturile grave alo peretelui în toată grosimea lui RĂNILE NEPENETRANTE CU LEZIUNI VISCERALE * Există posibilitatea ca o rană a peretelui să rupă un organ din abdomen, fără ca peritoneal să fi fost atins Este cazul rănilor lombare care, ating organele retroperitoneale, (de obicei rinichiul sau fața extraperitoneală a colonului ascendent sau descendent, mai rar fața posterioară retroperitoneală a duodenului, glandele suprarenale, ureterele, etc ) Rupturile vaselor mari retroperitoneale (aorta, cava inferioară, vasele iliace), produc hemoragii masive, rapid mortale RĂNILE PENETRANTE SIMPLE Sînt produse de un agent vulnerant care a străbătut întreg peretele abdominal, a rupt peritoneal și a pătruns în cavitatea abdominală fără a determina nici o leziune viscerală Unele statistici dau chiar pînă la — % răni penetrante înțepate sau tăiate neîn- sotite de leziuni viscerale Rănile grave prin împungere cu cornul sau prin bare rigide, determină rupturi totale ale peretelui abdominal, cu hernierea organelor abdominale intacte (epiploon sau anse intestinale) Este hernia traumatică, fără sac peritoneal, cu pericol de strangulare în cazul rănilor mici, cu eviscerații voluminoase în rupturile mari Rănile prin împușcare, fără leziuni viscerale, sînt excepțional de rare Această eventualitate este posibilă în cazul rănilor prin proiectile de calibru mic (gloanțe de revolver), care, întîlnind, în primul rînd, rezistența unui os (de pildă aripa iliacă sau coloana vertebrală), indiferent dacă îl perforează sau ricoșează, își pierd din forța vie în așa fel, îneît cînd străbat peritoneul cad inerte în cavitatea abdominală Rănile oarbe prin împușcare au de obicei punct de intrare depărtat (regiunea fesieră sau torace) Unii autori au con- struit scheme cu traiecte paradoxale ale proiectilelor, fără leziuni viscerale, sche: e care în afară de curiozitatea cazurilor, nu au nici o valoare practică Orice rană penetrantă trebuie considerată infectată prin însuși agentul vulnerant sau prin corpii străini care pătrund o dată cu el în cavitatea peritoneală RĂNILE PENETRANTE VISCERALE Sînt determinate de un agent vulnerant care a pătruns în cavitatea peritoneală și a produs leziuni ale organelor abdominale Orice organ poate fi interesat De obicei se observă răni unioiscerale: în primul rînd răni ale intestinului subțire, apoi răni ale intestinului gros, ficatului, stomacului, oto O treime din numărul rănilor penetrante sînt muZtmâwera/e: leziuni concomitente ale intestinului subțire și colonului ( %), alo intestinului subțire și ale unui alt organ cavitar sau plin ( %) sau răniri alo opiploonilor și mezourilor ou sau fără at ingeri vasculare Rănile prin înțepare, tăiere sau rănile oontuzo sînt do obicei oarbe, cu unul sau mai multe orificii de intrare Rănile traHs/iyianle, bipolare, ou un orificiu de intrare și unul de ieșire, unice sau multiple, sînt rare Gravitatea rănirilor prin arme do foc variază în fum tio do mai mulți faUeri RĂNILE ABDOMENULUI NATURA PROIECTILULUI Natura proiectilului Natura proiectilului (calibrul, forma, materialul din care eeto construit), Ikm aș,, aspectul și gravitatea rănilor Glonțul de calibru mic are efect mult rrrni puțin dis truc v docil, glonțul de calibru maro (do arma militam, de pușca, do mitraliera) Materialul din care sînt confecționate proiectilele (metale tari sau moi), arc do asemenea o maro ns >mna (ale Gloanțele făcuto din metale tari își păstrează forma regulată ci im io conica și nooi'n leziunile no caro le nrotim*, se limitează la uri traiect regulat; sînt așa numi o „pro icctile umanitare" Proiectilele construite din metale moi se deformează în contact cu țesu turile rezistente (proiectile dum-duni), capătă forme neregulate, din care cauză produc rupturi parietale și viscerale grave Pentru același motiv rănile produse de schije de brandt, de bombe de avion, etc , se caracterizează prin distrugeri mari, lotodată, aceste proiectile introduc în cavitatea abdominală și în țesuturile parietale, ncnumărați corpi străini, de unde frecvența mare a infectării rănilor DISTANȚA DE LA CARE PORNEȘTE PROIECTILUL Este un alt factor de care depinde gravitatea leziunilor Forța vie a proiectilului scade cu distanța Cu cît proiectilul vine mai de aproape, cu atît distrugerea țesuturilor este mai mare Dacă s-a tras de la o distanță mică, orificiul de intrare este de obicei punctiform, cu marginile înnegrite de fum, arse; orificiul de ieșire este mai mare, mai neregulat, avînd un caracter exploziv, cu distrugeri și pierderi mari de substanță Rănile prin armă de foc pot fi oarbe, cu retenția proiectilului, fără orificiu de ieșire, sau bipolare, cu un orificiu de intrare și unul de ieșire Rănile pot fi unice sau multiple SEDIUL RĂNII I * în general putem bănui organul atins după situația topografică a rănii în cazul rănilor bipolare, traiectoria proiectilului este dată de linia care unește cele două orificii, de intrare și de ieșire Reconstituirea acestei linii ne arată ce organe au fost atinse Rănile bipolare cu traiect lung pot interesa toate cele trei etaje abdominale (supra-mezocolic, inframezocolic și pelvian) Leziunile viscerale sînt în acest caz complexe și multiple Rănile bipolare cu traiect scurt au uneori orificiile de intrare și ieșire atît de apropiate, îneît drumul proiectilului este numai parietal, nepenetrant, sau dacă este penetrant, leziunile viscerale se limitează la un singur organ sau lipsesc în cazul rănilor oarbe, sediul orificiului de intrare ne dă o primă indicație asupra organelor ce ar putea li lezate; dar pentru a ștt' care a fost drumul proiectilului, este necesar să aflăm din ce direcție s-a tras și în ce poziție sc afla bolnavul m momentul în care a fost rănit, informații de cele mai multe ori greu de obținut LEZIUNILE VISCERALE l/îziujiih* organelor abdoniinulo au I' iloi jții нац rupturi, leziuni unice sau corale inlățișari multiple: plesnituri, răni punctiforme multiple, leziuni univisceralo sau plurivis rănile organelor cavitare Ktant stom»e«lul :„rl'iK, „nlrnl pilorie, curburi, fața poster,оагЛ Ran le pune-(Io falso membrane și se recunosc greu ', /Jnol fi situate pe fața peritoneală sau extrapentoncala a •actero ca și cele ale intestinului subțire, conținutul duodenal (bilă, sînge și gaze) se revarsă hi еаули rănirilor pudici uhi k , convuuuui uuv v хгпг пір eu în spațiul retroporitoneal, producînd la acel nivel o infiltrație bi io- le-peritoneul, după o evoluție relativ lungă, sfirșește prin a se infecta, determinind ta-bloul peritonitei biliare septice - ч Rănile organelor pline produc hemoragii Hemostaza spontana este posibila in rănile mici și superficiale ale ficatului La nivelul pancreasului, rănile determină hemoragii grave sau un sindrom de pancreatită acută cu pete de steatonecroză consecutiv vărsării fermenților pancreatici în cavitatea p eritoneală Deseori ia naștere un chist hematie pancreatic ’ Hemoragiile datorite rănilor splinei nu sînt urmate de o hemostază spontană definitivă, spre deosebire de hemoragiile retroperitoneale consecutive rănilor rinichiului, în care hemostaza spontană este deseori posibilă SIMPTOMELE ȘOCUL în rănile nepenetrante simple sau penetrante cu orificii punctiforme, șocul este în general compensat și trece neobservat Deseori bolnavii vin pe picioare Șocul este frecvent și grav în cazul rupturilor mari parietale sau în rănirile cu leziuni multiviscerale în rănile de război, Banaitis găsește că șocul este prezent într-o proporție de % în acest caz, condițiile de apariție a șocului sînt favorizate de o serie de cauze care lipsesc în timp de pace: oboseală, lipsă de somn, hrană insuficientă, tensiune nervoasă, emoții prelungite, ajutor întîrziat, frig, etc „în condiții de război, soldatul rămîne de obicei de ore în aer liber, indiferent de anotimp și de situația atmosferică Participarea la lupte necesită o mare rezistență fizică și neuro-psihică Oboseala și nopțile de nesomn, preced adesea rănirea Sub influența condițiilor create de război, tensiunea sistemului nervos atinge uneori paroxisme Stările de excitație explică în fond cazurile în care rănitul cu o rană penetrantă abdominală părăsește singur cîmpul de luptă Aceasta s-a observat la răniții cu răni penetrante abdominale, cu leziuni ale organelor cavitare, fără revărsare prea mare a conținutului lor în peritoneu, sau a organelor parenchimatoase, fără hemoragii importante în cavitatea abdominală în starea de excitație provocată de război, cînd voința este încordată, scăderea tonusului neuropsihic in rănile cu distrugeri anatomice relativ mici se produce numai atunci cînd soldatul părăsește locul unde pericolul mortal este iminent și ajunge într-un loc relativ mai liniștit Dacă scăderea tonusului neuropsihic găsește soldatul pe drum, starea lui generală se înrăutățește brusc Asemenea răniți au fost văzuți la eșaloanele de evacuare pe cîmpul de luptă, pînă la punctul medical divizionar Evacuarea rănitului abdo-na e pe cîmpul de luptă la punctul medical regimentar este un traumatism suplimen-ficuî ™tC aCeS‘ea °onditionează starea ini(ia!& * rtoMui și speci- Apărarea Potrî^Yo \% ^ e*s рТ?«Г Ѵ’ П п,і° abdomenului „Din experiența Marelui Război pentru RĂNILE ABDOMENULUI RĂNILE NEPENETRANTE SIMPLE Prezintă aceleași semne clinice ca orice rană a părților moi Menționăm numai că In cazul rănilor neponotrante prin împușcare se ci caza cazuri de peritonito, deși peritoneul este inițial intact, explicabile prin perforații care se pro u tardiv din cauza devitalizării peretelui intestinal vecin cu traiectul proiecti u ui sau prin migrarea unor infecții virulente alo țesutului conjunctiv subperitoneal RĂNILE NEPENETRANTE CU LEZIUNI VISCERALE în rănile lombare care au atins organele retroperitoneale (rinichi, urețere, pai tea postorioară a colonului ascendent sau descendent) există hemoragii sau infecții ale țesutu lui conjunctiv retroperitoneal Prin analogie menționăm aci și rănile subpcritoncale rec tale sau vczicale cu orificiul de intrare îndepărtat (fesier, perineal, vulvar sau anal), car® determină hemoragii sau infecții ale spațiului pelvi-subperitoneal prin revărsarea urinii sau a materiilor fecale Sediul rănii, examenul local amănunțit și al întregului abdomen ne dau indicații prețioase pentru diagnostic Leziunile viscerelor sînt evidente de la început, dacă prin rană se scurge conținut intestinal, urină, etc în cazul rănilor punctiforme, în care orificiul perforației viscerale se astupă temporar semnele abdominale ridică probleme speciale de diagnostic și atitudine terapeutică Rănile lombare’cu ruperea extraperitoneală a colonului, cu orificii punctiforme, care nu permit filtrarea gazelor și a materiilor fecale, nu prezintă în primele ore nimic deosebit; numai sediul rănirii trezește bănuiala unei perforații intestinale O explorare cu sonda canelată este periculoasă, pentru că prin aceasta putem crea chiar noi o rană intestinală Pe de altă parte, explorarea operatorie este inutilă, atît timp cît starea generală este bună, iar examenul local nu arată nimic deosebit După — de ore, dacă există o leziune intestinală, se dezvoltă un flegmon piostercoral, cu infiltrație și tumefacție dureroasă a regiunii respective, însoțit de febră ridicată și de agravarea stării generale în acest caz se va face o incizie pentru evacuarea conținutului septic, se va identifica și coase rana intestinală, dacă este posibil, se va drena și se vor administra antibiotice Rănile colice retroperitoneale, mici, se închid deseori spontan Rănile rinichiului cu orificiul de intrare astupat se manifestă clinic ca și rupturile renale prin contuzie Rănitul prezintă o hematurie totală și semnele unei anemii de intensitate variabilă Pipăind cu ambele mîini regiunea lombară, constatăm un hematom retroperitoneal, uneori de dimensiuni foarte mari Hematuria lipsește, dacă ureterul a fost astupat printr-un cheag șaua fost rupt Dacă rana renală este mare, hematuria se prelungește, hematomul subperitoneal crește (ocupă uneori aproape tot hemiabdomenul), tensiunea arterială coboară, pulsul se accelerează, iar numărul de eritrocite scade în aceste cazuri se impune operația De obicei, hemoragiile moderate se opresc prin hemostază spontană ’ ° R inilo vozicalo siibporitonoale; rănitul nu urinează sau elimină numai cîtiva centimetri cu л de uiina șanguinolentă; prin cateterism constatăm că vezica este goală sau ne son a se scurg numai cîteva picături de urină amestecată cu sînge modificat în aceste cazuri găsim de la început un oarecare grad de apărare musculară în hipogastiu si o dis tensie abdominală variabilă, datorite infiltrației urinii subperitoneal ' Daca nu so operează la timp, revărsatul urinar și hematie so infectează • in nnd o eduhU „o™t cjS pwimiMls> ,„lreg epatiu| polvi-subperitonoal, eomplica’țic^foarte * Co«f conlractura abdominală, dispariția progresivă “c o v Z, ;C°’ ridominală respiratoria Și homatomeza sau mile,» Ele ве oDservu cluur din pruna oră de la rănir Durerea variază lor peretelui si ui i ,, , • -v o , « ui și gradul leziuni- F Ѵ ВООЮІОГ U„»r, bolnavul vino po pioionro, І,,, durerea nbin observări in RĂNILE ABDOMENULUI Fig — Pncumo-periloneu Semn caracteristic de perforație gastro-intestinală (radiografie dr Vinti-lă Ștefănescu) II primele momente, difuzează apoi în tot Abdomenul, predominînd însă în dreptul leziunilor peretelui și organelor profunde Contractura abdominală, timpurie, generalizată și rigidă este semnul cel mai constant în perforațiile tubului digestiv Sînt totuși cazuri cînd contractura, fie că lipsește, fie că apare mai tîrziu, este mai puțin rigidă sau este limitată la o zonă care corespunde leziunii viscerale Aceasta se explică prin astuparea trecătoare a perforației de mucoasa intestinală ectropionată (dopul mucos), natura revărsatului (lichidul gastric dă contractura cea mai rigidă) sau reactivitatea scăzută a accidentatului Dispariția matității hepatice nu este totală de la început în primele ore constatăm o scădere a matității hepatice, care se lasă apoi înlocuită de o sonoritate progresivă produsă de ieșirea gazelor din tubul digestiv în cavitatea peritoneală; este pneumoperitoneul, semn caracteristic de perforație gastro-intestinală (fig ), prezent în aproximativ % din cazuri Imobilitatea respiratorie abdominală Mișcările respiratorii abdominale sînt absente din cauza contracturii mușchiului diafragma Este un semn aproape constant, mai ales în rănirile supraombilicale Hematemeză sau melena sînt semne sigure, dar inconstante, de rănire a stomacului sau a intestinului Examenul radiologie Prin examenul radioscopic sau radiografie pe gol se caută pneumoperitoneul, semn de certitudine în perforațiile digestive Pneumoperitoneul apare ca o imagine clară, semilunară, situată între convexitatea hepatică și diafragmă, de obicei în dreapta Examenul radiologie trebuie făcut în poziție verticală Imaginea de pneumope-ritoneu apare mai sigur, dacă rănitul este ținut în prealabil — minute în decubit lateral sting Examenul radiologie dă de asemenea indicații prețioase în rănile abdomino-toracice in care vom putea constata de pildă o hernie intratoracică a organelor abdominale sau un hemo-pneumotorax asociat uummaie sau РРГРТ S„ie m-n,e S ener al e Starea generală, ameliorată pentru scurt timp după tre P“ ,■*’ oiați, care se lasă apoi înlocuită de o sonoritate progresivă produsă cu asemenea îndreptarea trunchiulu cu genunchii strînsi ceroase Șocul este con- Conf dr T FlRlCÂ Examenul stngelui arată de la început o leucocitoză intre și elemente pe mm Dacă la scurt timp după rănire leucocizota depășește aceste cifre, este vorba de obicei de coexistența unei hemoragii interne Rănile căilor biliare Abdomenul este destins, meteorizat, dureros Contractura rigida este rară; găsim de obicei o apărare musculară în hipocondrul drept La percuție constatăm o matitate deplasabilă pe flancuri, care crește progresiv prin revărsarea continuă a bilei în cavitatea peritoneală Starea generală, la început satisfăcătoare, se înrăutățește repede în zilele următoare; pulsul se accelerează, temperatura rămîne în jurul a °, limba se usucă, diureza scade, bolnavul se deshidratează și slăbește Leucocitoză este ridicată După — zile apare, de cele mai multe ori, o culoare icterică a tegumentelor Examenul radiologie nu arată nimic deosebit Coleperitoneul, aseptic la început, sfîrșește prin a se infecta, transformîndu-se în peritonită biliară, care omoară rănitul în cîteva zile Supraviețuirile de săptămîni sau luni, citate do diferiți autori, sînt cu totul excepționale Rănile intraperitoneale alo vezicii urinare Rănitul nu urinează Prin cateterism găsim o vezică goală, din care se scurg abia cîteva picături sau cîțiva centimetri cubi de urină sanguinoleută Abdominal se constată o distensie, prin pareză intestinală, și matitate deplasabilă pe flancuri, datorită urinii revărsate în cavitatea peritoneală Apărarea musculară este rareori rigidă; predomină în hipogastru Evoluția se face spre peritonită generalizată prin infectarea conținutului urinar, mortală în cîteva zile Rănile intraperitoneale se prelungesc uneori și în segmentul subperitoneal al vezicii urinare, ceea ce agravează mult prognosticul din cauza celulitei necrotice pelvi-subperito-neale,, consecutivă infecției anaerobe Rănile ureterului sînt foarte rare Se însoțesc aproape totdeauna de rupturi ale peri-toneului parietal posterior și de leziuni abdominale asociate, așa îneît predomină în general simptomatologia abdominală (peritonită acută sau hemoragie internă) în timpul inter, venției atrage atenția prezența unui mare revărsat retroperitoneal, hematie în primele ore, uro-hematic mai tîrziu, cînd se adaugă urina scursă și infiltrată în țesutul conjunctiv retroperitoneal Din constatările noastre reiese că semnele primei ore sînt neconcludente, în afară de cazul cînd prin rană se scurge urină, ceea ce se întîmplă foarte rar Eroarea este cu atît mai mult posibilă, cînd, prin sondaj, se obține o cantitate mare de urină clară Dacă prin sondaj obținem numai cîteva picături de urină, iar rănitul afirmă că nu a urinat de mult timp, se pune problema golirii vezicii prin reflux la nivelul rupturii ureterului Acest semn timpuriu trebuie să ne îndemne la o cercetare operatorie atentă a ureterului Mai tîrziu, după — ore de la accident, în caz că rana cutanată nu este astupată, rănitul va fi inundat de un lichid sero-hematic cu miros caracteristic de urină; dacă rana cutanată este închisă, vom constata o împăstare în groapa iliacă și în flancul respectiv Bolnavul nu urinează, iar prin sondaj obținem cîțiva centimetri cubi de urină sanguinolentă R Ne-am explicat acest fenomen în modul următor: vezica expulzează urina venită din rinichiul sănătos prin ureterul rupt în spațiul subperitoneal respectiv și realizează apoi o veritabilă aspirație care aduce pe aceeași cale în vezică o cantitate moderată de lichid uro-hematic Abia după — zile, bolnavul începe să aibă micțiuni spontane, din ce în ce mai decolorate, pînă cînd urina își recapătă aspectul normal Dacă orificiile rănii cutanate sînt închise, In zilele următoare apare un flegmon urinar b ЙЗ RĂNILE ABDOMENULUI Rănilo organelor pline le abdomenului ou ruptura organelor pline (ficat, splină, etc ) i do soc de la început, în loc să se îmbunătățească, ag accelerat, tensiunea arterială scade progresiv, i palide, rănitul are sete intensă, este neliniș-în rupturile ficatului, uneori, pulsul, în loc să fie accelerat, este iar ( pe m' ) - ’ • jn aite hemoragii abdominale In Răni unoi hemoragii interne Starea vează progresiv Pulsul oslo mic, moale, pielea și mucoasele devin din ce în ce mai tit, prezintă lipotomii repetate, are senzația de sfîrșit iminent în rupturile ficatului, uneori, pulsul, în loc să Pulsul se poate menține aproape de cifrele normale și mna]P aceste cazuri trebuie observată cu toată atenția calitatea pulsu ui, pu su > depresibil, hipotensiv, modificări mai semnificative decît cele ale frecvenței P ’ uneori, după un timp variabil, se poate realiza o hemo- | îmbunătățește (fața se recolorează, pulsul teiiiunea se ridică) Este vorba de o ameliorare înșelătoare, care repetiție în urma unui efort neînsemnat, cheagul se des-de astă dată cu caractere mai grave decît la început Perioada i, se observă mai ales în rănile Un alt fapt important este ca v i, i stază spontană, astfel îneît starea generală se îmbunătățește (fața se recoloreaza, pu su devine mai plin, mai rar, caracterizează hemoragiile cu prinde, iar hemoragia reîncepe de liniște înșelătoare, semn de hemoragie în doi timpi, se observă mai ales în rănile splinei; hemostaza trecătoare se produce în acest caz prin acumularea cheagurilor în loja splenică Examenul abdomenului descoperă meteorism și o apărare dureroasă la nivelul organului lezat (subcostală dreaptă în rănirile ficatului, în hipocondrul stîng în leziunile splinei) Contractura generalizată este excepțional de rară Prin percuție se pune în evidență o matitate deplasabilă în flancuri sau regiunile iliace Rănile ficatului se însoțesc de vărsături (în % din cazuri), dureri în umărul drept și uneori scurgere de sînge amestecat cu bilă prin orificiile cutanate în rănile care ating partea convexă a ficatului descoperim adeseori leziuni toracice asociate Rănile splinei Matitatea splenică este mărită prin hematomul perisplenic Uneori, rănirile splinei se asociază cu leziuni ale diafragmei Prin spărtura mușchiului diafragma, splina poate fi împinsă parțial sau în totalitate în cavitatea toracică, din cauza presiunii, abdominale și a aspirației toracice Examenul sanguin poate fi înșelător în primele ore Hemoconcentrația datorită șocului și fenomenelor compensatorii menține un număr de eritrocite apropiat de cifrele normale Examenul repetat va arăta însă în orele următoare o scădere a numărului eri-trocitelor în general, numărul globulelor roșii și cantitatea de hemoglobină scade chiar de la început în hemoragiile mari se ajunge repede la anemia acută, cu scăderea masivă a globulelor roșii, și reducerea cantității de hemoglobină sub % în aceste cazuri operația trebuie făcută cît mai repede posibil, pentru a nu se pro-duce anoxia anemică ireversibilă Binlle pancreasului stal foarte rare Se Însoțesc de șoc grav, prelungit Durerile sînt localizate In rog,unea supraombilicală și epigastrică Abdomenul este destins și contractat în aceeași regiune ? vuuvidciat dominat £\emtutроХпГ‘U‘ este mge t° t-antiute wiabiiă albe, ca picăturile de spermanțet, diseminate pe peritoneu sipete“intertinrte') Ре‘в necroză consecutivă revărsării fermAntiinn ’ intestinale (citosteato- dominat de semnele de peritonită generalizată care au vechime de cel puțin albe, ca picăturile de spermanțet, diseminate necroză consecutivă revărsării fermenților Сол/ dr Т FIRICA în rupturile mai mici se formează un hematom, care mai tîrziu se translorina într-un chist hematie pancreatic, cu aspectul unei tumori supraombilica e, îixa, те іапа, tentă, mată , , , Rănile rinichiului se intîlnesc în rănirile oarbe cu penetrație lombara sau abdominală, anterioară sau în rănirile transfixiante; sînt asociate în genere cu alte leziuni visce-rale (splină, ficat sau organe cavitare), dînd în acest caz un tablou clinic complex (pento-nită și sindrom hemoragie) w • , Rănile renale prin armă de foc sînt frecvente; au fost întîlnite în războiul trecut in proporție de %, față de rănile renale produse de alți agenți vulneranți Rănitul prezintă o hematurie totală, la început cu sînge roșu, mai tîrziu cu sînge vechi do culoare închisă, cu cheaguri mici formate în vezică sau cu cheaguri lungi (tiparul ure-terelor) IIimaturia lipsește în rănile pediculului vascular, care dau hemoragii interne cata-clismice, deasupra resurselor chirurgicale, și în rupturile parenchimului renal, dacă ureteral este astupat printr-un cheag sau dacă este rupt în cazul leziunilor asociate cu perforații ale organelor cavitare, examenul abdomenului arată un sindrom peritoneal cu contractură rigidă a peretelui și pneumoperitoneu, la care se adaugă o matitate deplasabilă, datorită revărsării de urină și sînge în cavitatea peritoneală și semnele generale ale unei hemoragii interne Dacă leziunile asociate interesează ficatul sau splina, abdomenul este destins, meteo-rizat, există apărare musculară limitată în regiunea organului rănit, matitate deplasabilă pe flancuri și semne de hemoragie internă Peritoneul posterior fiind rupt, revărsatul urinar și sanguin trece direct în cavitatea abdominală, fără a mai forma hematomul retroperitoneal caracteristic rupturilor renale cu peritoneul intact Hemoragia renală se oprește în general singură; de aceea, operația, obligatorie în aceste cazuri, se mărginește deseori la tratarea leziunilor viscerale intraabdominale asociate, rinichiul rănit fiind lăsat pe Ioc După cîteva zile, starea generală se reface, iar urinile se decolorează treptat în acest timp răniții prezintă uneori dureri de tipul colicii renale, datorită eliminării de cheaguri prin ureter, și o stare febrilă variabilă, datorită resorbției sau infecției revărsatului hematie și urinar retro- și intraperitoneal Rănile abdomino-toracice Vezi traumatismele toracelui Rănile vaselor ari retroperitoneale Rănirile marilor vase retroperitoneale (aorta, cava inferioară, vasele iliace, etc ) determina hemoragii masive, supraacute, cu moarte in cîteva minute, sau, mai rar, hematoame întinse retroperitoneale în acest din urma caz tratamentul chirurgical este posibil DIAGNOSTICUL * • Problema diagnosticului este simplificată prin faptul că orice rană abdominală cu penetrație nesigură și cu atît mai mult una cu semne nete de penetrație impune operația explo- Totuși, Sînt unele fapte care merită a fi analizate, de ele depinzînd conducerea rea-nimani preoperatorn, trierea cazurilor în rănirile în masă, stabilirea prognosticului, etc RĂNILE ABDOMENULUI în rănile abdominale, prin analogie cu rănirile toracelui, se poate vorbi de răni cu abdomen deschis (sigur penetrante) și de răni cu abdomen închis, cu onficn cutanate astupate sau răni oarbe cu punct de intrare îndepărtat Pentru o justă interpretare a simptomclor, este necesar sa obținem mai întn urmă- toarele informații: v £ , , — ora accidentului și timpul scurs pînă în momentul examinării-, tabloul clinic, posibilitățile terapeutice și prognosticul variază cu vechimea rănirii; natura accidentului și a agentului vulnerant (accidente de muncă, accidente de circulație, căderi, răni prin arme albe’, răni prin proiectile mari sau mici,etc ); ne dăm astfel scama de la început de gravitatea leziunilor profunde; felul și situația topografică a rănii ne poate da indicații prețioase asupra visce-rului rănit; — poziția corpului in momentul rănirii-, în cazul rănilor oarbe, cunoscînd poziția în care se afla corpul în momentul rănirii, ne putem da seama de direcția agentului vul-nerant și de organele atinse Uneori, în rănile prin armă de foc, pipăind cu atenție tegumentele din partea opusă orificiului de intrare,simțim proiectilul situat subcutanat Linia care unește orificiul de intrare cu sediul proiectilului ne dă traiectul rănii Alteori, linia urmată de agentul vulnerant este presupusă după aspectul orificiului de intrare (cu o margine mai ridicată și alta mai coborâtă) sau după direcția tunelului parietal, reperată printr-o sondă canelată pe care o introducem cu blândețe, avînd grijă să nu depășim seroasa peritoneală Leziunile asociate-, rănile prin armă de foc sau prin căderi de la înălțimi mari sînt însoțite deseori de alte leziuni îndepărtate (toracale, cranio-cerebrale sau rahi-diene) în aceste cazuri șocul este foarte grav, iar identificarea leziunilor asociate care determină complexitatea tabloului clinic îngăduie ca operațiile necesare să poată fi seriate după însemnătatea lor Obiectivul primului examen este să răspundă la următoarele două întrebări: este rana penetrantă sau nu? este vorba de șoc traumatic sau de hemoragie internă? Este o rana abdominală penetranta sau nu? Practic ne putem găsi în una din următoarele situații: Există semne sigure de penetrație- ъіпаі, d i i a sau urina In cazul rănilor cu abdomen închis (orificiile cutanate sînt astupate), semnele sigure de penetrație sînt: b nală este utilă la răniții foarte grav, nu îngăduie însă explorări largi Pentru a înlătura șocul operator și a putea face explorările necesare, so va practica infiltrația largă cu novo- %) a țesutului conjunctiv subperitoneal și a meiourilor, după me- caină (soluție , loda Vișnevski totulă sau parțială, RĂNILE NEPENETRANTE SIMPLE Aceste răni vor fi tratate după regulile generale taz- md/r' a Daca însă intestinul herniat este murdărit și nu poate fi curățat, va fi rezecat tajragma va li explorată totdeauna în rănile oarbe alo abdomenului superior sau ca și în rănile bipolare cu traiect toraco-abdominal Diafragma este toracelui inferior Cont dr T FIR/CA atinsă de obicei în rănile prin înțepare sau prin arma de foc cu orificiul de intrare la nivelul spațiilor VII — IX intcrcostale Orice rană a mușchiului diafragma va fi cusuta imediat, cu fire separate de catgut gros, in sau mătase; netratată, această rană dă aceleași tulburări grave ca un pneumotorax deschis în rănirile tangențiale, prin armă de foc, ale diafragmei, viscerele abdominale herniază în cavitatea toracică în rănile mici, hernia diafragmatică se produce mai tîrziu în general, explorarea diafragmei se neglijează; trebuie să fim foarte atenți, cu atît mai mult cu cît leziunile mici au o simptomatologie neînsemnată sau nu dau nici un semn clinic Examenul radioscopic dă informații prețioase dacă există un hemotorax concomitent sau o hernie viscerală în cavitatea toracică TRATAMENTUL RĂNILOR ORGANELOR CAVITARE Rănile stomacului Leziunile situate pe fața anterioară sînt descoperite ușor Cele punctiforme, acoperite cu false membrane în cazul rănirilor vechi, sînt găsite mai greu Pot fi identificate repede, dacă în timpul operației dăm bolnavului să bea o soluție de albastru de metilen; în dreptul perforației va apărea o pată albăstruie Vor fi examinate pe rînd: fața anterioară în întregime, de Ia cardie la duoden, inclu siv esofagul subdiafragmatic, mica și marea curbură și fața posterioară Fața posterioară se explorează printr-o spărtură înepiploonul mic,prin ligamentulgastro-colic sau, Ia nevoie, prin dezlipirea colo-epiploică După excizie, marginile zdrobite ale rănii vor fi ci sute perpendicular pe axul mare al organului, în două straturi: unul profund, total, cu catgut subțire, al doilea superficial, sero-muscular,cu fir de in,pentru înfundare Epiploonoplastia este o bună măsură de siguranță Peritonitele prin perforație gastrică evoluează în general benign din cauza septici-tății mici a conținutului stomacal Rezultatele sînt aproape constant bune, dacă se operează devreme Rănile duodenului sînt foarte rare (mai rare decît rupturile duodenale consecutive traumatismelor abdominale închise) Dacă sediul rănii indică o leziune duodenală, incizia de ales ar fi laparotomia transversală De obicei, însă, se practică incizia mediană supra-ombilicală, care, lărgită lateral drept, dă o lumină foarte bună asupra potcoavei duodenale, îngăduind în același timp și cercetarea întregii cavități abdominale Rănile duodenale produse prin înțepare sau prin armă de foc, în care este interesat și peritoneul parietal posterior, sînt în general ușor descoperite, chiar dacă duodenul a fost atins în porțiunea sa retroperitoneală, spre deosebire de rupturile duodenale prin traumatisme închise, în care peritoneul parietal posterior este intact Uneori, cînd agentul vulnerant a avut o traiectorie exclusiv retroperitoneală, hema-tomul retroperitoneal, revărsatul biliar și prezența gazelor’ ne obligă să examinăm și fața posterioară a duodenului în ce privește tratamentul chirurgical, ne comportăm ca și în rupturile duodenale consecutive traumatismelor abdominale închise Rănile mici se cos și apoi se înfundă în rănile duodenale posterioare, pentru ident ificarea leziunii și tratarea ei este necesară dezlipirea duodenului de peretele posterior al abdomenului în rupturile mari, unii autori recomandă secțiunea totală a duodenului, cu înfunda-rea ambelor capete și gastro-enleronnaslomoză sau, atunci cînd există la nivelul duodenului două orificii (anterior și posterior), coaserea și înfundarea acestora, după o mobilizare RĂNILE ABDOMENULUI prealabilă a duodenului și apoi gastro-entcroano,stomoză Un procedeu mai simplu, pe care l-am propus în asemenea cazuri, este următorul: lărgirea orificiului anterior printr-o incizie, coaserea transduodenală a orificiului posterior, fără dezlipirea duodenului, refacerea peretelui anterior și gastro-entoroanastomoză Rana posterioară poate fi cusută în două straturi (muscular și mucos) cu fire separate, după excizia marginilor mortificate și decolarea parțială a mucoasei, sau într-un singur strat musculo-mucos Punctele de cusătură vor încărca peretele la distanță do marginea rupturii Peretele anterior va fi refăcut printr-o cusătură continuă, totală, acoperită de un strat superficial sero-muscular, cu fire separate Indiferent dacă cusăturile sînt stenozante sau nu, operația va fi terminată printr-o gastro-enteroanastomoză, pentru punerea în repaus a cusăturilor Dacă în spațiul retroperitoneal s-a revărsat o cantitate mare de lichid duodenal, bilă și gaze, vom face un drenaj posterior, printr-o contraincizie lombară; în caz contrar ne putem dispensa de drenaj și vom injecta în spațiul retroperitoneal o cantitate de penicilină După operație, dacă bolnavul are vărsături, se va aplica timp de două-trei zile o aspirație discontinuă gastro-duodenală Rănile duodenale situate la nivelul ampulei Vater se pot trata în același mod, adăugind, fie reimplantarea coledocului în intestin, fie o anastomoză colecisto-gastrică sau colecisto-jejunală în asemenea cazuri este interesat de obicei și pediculul vascular, astfel îneît răniții mor prin hemoragie masivă, înainte de a putea fi operați s Rănile intestinului subțire pot avea localizări variate, în raport cu nivelul și aspectul rănii cutanate și să treacă neobservate la un examen superficial De aceea, jejuno-ileonul va fi explorat pe toată întinderea lui, de la unghiul duodeno-jejunal pînă la valvula ileo-cecală Perforațiile mici se vor coase și înfunda în două straturi perpendiculare pe axul longitudinal al intestinului Rupturile mari sau devitalizarea anselor prin ruptura mezenteru-lui necesită rezecții intestinale, uneori foarte întinse, urmate de o anastomoză termino-terminală sau latero-laterală Rănile colonului sînt deosebit de grave din cauza septicității mari a conținutului intestinal și slabei vascularizații a peretelui care explica posibila dezunire a cusăturii Rănile extraperitoneale, ale colonului ascendent și descendent, sînt mai puțin grave decît cele situate pe fața anterioară a colonului fix sau pe colonul mobil Rănile mici se tratează prin cusătură, înfundare și epiploonoplastie Rănile mari, situate în segmentele mobile ale colonului (transvers și sigmoid), precum și cele care au produs rupturi ale vaselor colice cu devitalizarea unui segment de intestin, se tratează prin colectomie segmentară și anastomoză colo-colică cap la^cap Pentru punerea în repaus a cusăturii, mai ales dacă leziunile sînt vechi și starea rănitului este gravă, se recomandă anusul contra naturii, temporar în rupturile mari ale colonului drept este indicată hemicolectomia dreaptă, urmată de o ileo-transversostomie în rănile cecului, dacă acestea sînt mici, este suficientă coaserea, înfundarea și epi-ploonoplastia în rupturile mari, care interesează și valvula ileo-cecală, se practică, dacă rănitul are o stare generală bună, o hemicolectomie dreaptă și ileo-transversostomie în timpul războiului s-a aplicat ca procedeu rapid rezecția părții rănite cu exteriorizarea colo-ileală în țeavă de pușcă După șapte zile se suprima pintenul format din alipirea peretelui colic cu cel al ileonului și închiderea anusului în rănirile grave situate în dreptul unirii dintre colonul ileo-pelvian și rect se face, fie colectomie segmentară urmată do o anastomoză cap la cap intre colonul pelvian și rect, fie, dacă aceasta nu este posibilă, rozoețio rocto-sigmoidiană cu ooborîre Iransanală Conf dr Г FIRICA foarte maro în primul al doilea război, InoltrcaU In trecut do o mortalitate după Btatifltici, Intre și /, Ш MW trebuiau mouati » distantă mare, a ituatft pe partea mobila a colonul , pateu exterioriza aogmentul lezat, cate necesară dezlipirea colo-parietală în aoeat mod rana colică exteriorizată este transformată de la Înec-put într-un anus contra naturii, caro urmează a fi închis mai țîrzm ’ tu concluzie, o seric do principii generale sini obligator , Ш nulei, in raport cu vechimea cazurilor, cu gravitatea stării generale, cu posibilitățile o stau la îndemîna chirurgului sau cu nevoia transportului la distanțe mari Exteriorizarea, anusul contra naturii și, cu atît mai mult, anastomozele colo-co- licc trebuie făcute pe segmente libere, fără tensiune Pentru a evita tracțiunea la nivelul cusăturilor, se vor face la nevoie dezlipiri largi colo-p arie tale Cusăturile se vor face în două straturi, cu fire separate în cazurile foarte grave vom folosi operațiile cele mai simple, cele mai puțin șocante (exteriorizarea ansei zdrobite care realizează un anus contra naturii la nivelul rănii intestinului sau rezecția segmentară cu exteriorizarea celor două capete așezate paralel, în țeavă de pușcă), restabilirea continuității intestinale urmind sa se faca într-un al doilea timp Anusul derivativ este o bună măsură de siguranță, care împiedică staza și distensia intestinală și evită astfel tensiunea la nivelul cusăturilor Dilatația instrumentală și infiltrația cu novocaină a sfincterului anal trebuie practicată sistematic la sfîrșitul oricărei colectomii, deoarece favorizează eliminarea gazelor în perioada postoperatorie, evitînd distensia la nivelul cusăturilor Se vor întrebuința larg antibioticele: pulbere de sulfamidă în cavitatea peritoneală ( — g), penicilină și streptomicină în următoarele — zile se vor injecta cîte — u penicilină și cîte g streptomicină pe zi în operațiile executate într-un singur timp pentru a ușura tranzitul, este necesar să se administreze ulei de ricin în doză laxativă, cîte o linguriță seara Rănile rectului Rupturile intraperitoneale ale rectului sînt de obicei foarte grave Deseori se intervine tîrziu din cauză că nu s-a recunoscut la vreme penetrația abdominală, în rănile rectale mici, cusătura, înfundarea și ficiente în cele mari, cusătura va fi urmată de un anus zurile mai vechi sau cînd în peritoneu s-au revărsat în Douglas Cînd anse de intestin subțire herniază în rect va proceda la reducerea lor în abdomen, dacă nu sînt bine; altminteri vor fi rezecate Rănile reclo-vezicale înalte vor fi cusute separat, tot po calo abdominală în cazul rănilor rectale subperiloneale trebuie avută in vedere posibilitatea unei penetrații abdominale concomitente Dacă diagnosticul nu se poate preciza, so va practica la-parolom a exploratoare Do altfel, pentru tratarea leziunilor este deseori necesară calea com-binatd abdominală perinoală Rănile căilor biliare Blnl вс introduce prin i """■ “ul'“l“»l» rei'lura «nnolului oislio in n,lw oolooistootomi» Chirurgia colonului era război mondial, mortalitatea varia mortalitatea a scăzut la % La răniții grav i exteriorizarea ansei, dacă rana ora si părților fixe ale colonului, pentru a o peritonizare contra naturii materii fecale, îngrijită sînt su- iliac sting în case va lăsa un dren sau se exteriorizează prin anus, se lezate și dacă pot fi curățate foarte RĂNILE ABDOMENULUI Rănile canalelor biliare^ dacă sînt mici, «o vindecă cu sau fără cusătură în orice caz, se va folosi un drenaj subbcpal ic cu tul) și meșe Rupturile mai mari se vor coase complet sau numai parțial pe un tub In formă de T (tub Kehr) în rupturile cu lipsă de substanță se va face o coledocoplaetie pe tub de cauciuc în rupturile totale ale canalului coledoc, cusăturile cap la cap prezintă pericolul unei stenoze tirziiși se execută greu pe un canal normal, cu Jumon rnic în acest caz este indicată, fie legarea capătului distal al canalului cu implantarea capătului proxima! în duoden sau jejun, fie legarea ambelor capote urmată de o anastomoză bilio-digestivă Intre vezicula biliară intactă și stomac, duoden sau jejun în cazurile deosebit, de grave, cînd operația trebuie făcută foarte repede, se recomandă un simplu tamponament și drenaj al Jojei subhepatice; în cazurile fericite leziunea evoluează către formarea unei fistule biliare, care va fi tratată ulterior printr-o anastomoză a traiectului fistulos cu stomacul, duodenul sau jejunul Rănile vezicii urinare în general, rupturile peretelui anterior sînt extraperitoneale, cele ale fundului sînt intraperitoneale, iar cele ale feței posterioare, intra- și extraperitoneale sau numai extraperitoneale Pentru precizarea diagnosticului, este deseori necesar cateterismul vezical Explorarea prin cistoscopie, care presupune injectarea unei cantități de lichid în interiorul vezicii, nu este recomandabilă Chiar simplul cateterism este foarte grav în cazul rupturilor vezi, cale intraperitoneale Belițki arată că mortalitatea ajunge pînă la % în cazurile în care s-a practicat cateterismul și este numai de , % dacă bolnavul nu a fost sondat Considerăm cateterismul vezical necesar pentru diagnosticul imediat și credem că el nu prezintă nici un risc, dacă este făcut cu cele mai severe reguli de asepsie și dacă este urmat imediat de operație Leziunile vezicale și cele asociate se vor inventaria prin laparotomie suhombilicală în rănile vezicale intraperitoneale se folosește cusătura, înfundarea și peritonizarea, urmată de o cistostomie subperitoneală, derivativă, sau de introducerea unei sonde ure-trale care asigură drenajul urinii în rănile subperitoneale ale vezicii se va face o cusătură în două straturi, nnп sero-Luscular profund (respectînd mucoasa) și unul sero-musculos superficial, pentru înfund are • o în rănile mari se poate folosi drenajul urinii chiar prin rana vezicală,pe care o vom închide în parte Este mai bună însă cistostomia la locul de elecție, unde închiderea vezicii după suprimarea sondei se face mai ușor Rănile mixte, peritoneale și subperitoneale, se însoțesc de un revărsat uro-hematic în spațiul pelvi-subperitoneal în rănirile recente este suficient un drenaj prevezical în spațiul Retzius în cele vechi, cu infiltrație urinară și celulită necrotică, este necesar un drenaj larg, cu tub și meșe, al spațiului subperitoneal Dacă infiltrația a depășit spațiul Retzius, ruptura diafragmei uro-genitale va fi lărgită Se vor practica incizii și contraincizii în gropile ischio-rectalc, perineu, scrot, regiunea fesieră și oriunde se formează funduri de sac care retenționează Pentru drenajul urinii este necesară cistostomia Leziunile vezicale intra- și extraperitoneale asociate eu fracturi ale bazinului și cu rupturi ale rectului, frecvente în rănirile prin armă do foc sau prin cădere pe un corp ascuțit necesită operații mai complexe: oschilcctomii si u rezecții osoase, pentru a evita ostei-tde consecutive, drenajul gropilor ischio-roctalo, anus contra naturii iliac (in rupturile mari ale rectului inferior), otc Rănile ureteralei* sjut foarte rare în general s|n( complicate cu leziuni alo altor organe intraperitoneale Cbinnglji, vo|, HI Z| Conf dr T FIRIC^ Scurgerea de urină prin rană cete semn dacă orificiile cutanate sînt astupate imediat, în schimb, sediul vindecă spontan; este suficient un drenaj cu tub retractă Cînd ruptura este aproape de implantarea vczicala sau bazinctala Rup-fi cusute Se citează cazuri cu refracție de — poate fi găsit ușor, ne putem mărgini la drenajul subperitoneal, siguranța unei bune funcționări a rinichiului opus și dacă starea generală rar ficăm totdeauna integritatea ureterului Ruptura parțială a ureterului so al spațiului subperitoneal în rupturile totale, capetele ureterului se vezică sau aproape de bazinet, so va încerca re turile porțiunii mijlocii a ureterului vor cm, caro au fost cusute cu succes Dacă ureterul nu urmînd ca operația plastică să se facă mai tîrziu Cînd avem siguranța unei bune funcționări a rinichiului opus și dacă starea generala a rănitului o permite, se va putea face nefrectomia Cînd ureterul superior este găsit ușor și nu putem face nefrectomia, Kawasaye-Stockel recomandă legarea și înnodarea ureterului După un stadiu mai mult sau mai puțin lung de hidronefroză, rinichiul respectiv se atrofiază în caz că rinichiul opus este insuficient, vom încerca diferite procedee de plastii ureterale TRATAMENTUL RĂNILOR ORGANELOR PLINE Rănile ficatului, cînd sînt superficiale, ușor accesibile, vor fi cusute Cusătura se face cu un ac bont și fire groase de catgut, separate, puse la distanță de marginile rănii și strînse potrivit, pentru a nu tăia țesutul hepatic -Oricît de bine s-ar face cusătura, se va lăsa un drenaj cu tub și meșă la nivelul leziunii Cînd rana nu poate fi cusută din cauza zdrobirii mari a parenchimului hepatic sau cînd, din cauza așezării ei (pe partea posterioară a convexității hepatice), ar necesita operații prea traumatizante în raport cu starea rănitului, se poate obține hemostaza printr-un tamponament cu meșe de tifon sau mai bine cu plăci de fibrină Se mai pot folosi: tam-ponarea rănii cu meșe resorbabile de celuloză înmuiate în trombină sau tamponarea cu epiploon sau fragmente de mușchi în rănile prin împușcare se practică de obicei tamponarea simplă De altfel, statisticile nu arată diferențe între rezultatele obținute prin cusătură sau tamponament în rănile apropiate de hil, cusătura este contraindicată; se va face tamponament Dacă tamponamentul s-a făcut prea strîns,apar curînd simptome de compresiune pe pedi-culul hepatic (sindromul Villard) cu puls accelerat și hipotensiune, semne care dispar repede prin mo ihzarea meșelor în general mobilizarea meșelor nu va începe înainte de — zile-meșele nu vor fi scoase complet decît după — zile denf/n fc,°ragiile ma iTe’ ln °are rana este ac°Perită de sî"g» Și nu poate fi pusă în evi-bahinot гесотяпГ ? prOTlzorre P™ compresiuneapedicnlului hepatic intre degete, pediculuîu he„“tkda P“tru op^ea completă a hemoragieji compresi,lnca simullană a de minute ComnrX ’ C°”PreS,“ne care nu mai mult de maximum (Thele) Oprhea cX HeTnoX ,РГ B!tă mUlt de de “in“te determină anurie babil nrin p C este Urmată curind de hipotensiune prin compresiunea ramificațiilor hepatică poate fi menținută О гпттчі; I- ѵл іГ Ura puriCOJ icter, comă, spasme T noirt'o'reni l'™ l!" -°a a cii|,ci resorbție masivă dă ’ m°art raP'd ’ biliar se poate de asemenea infecta Ia meșele nu vor fi scoase complet decît după — zile, dență prin tamponare, pentru a putea face și șoc, produse pro-nervoase splanhnice Oprirea circulației prin artera mai mult timp fără pericol ‘ RĂNILE ABDOMENULUI naștere o peritonită biliară, septică, ce duce la moarte în cîteva zile Dacă rănitul supraviețuiește, se produce o ascită biliară — colascită — care durează uneori luni de zile, deter-ininînd o cașexie progresivă în ce privește rezultatele, după diferitele statistici, mortalitatea este de — % în leziunile hepatice izolate și de — % în cele asociate Rezultatele noastre în rupturile de ficat prin răni sau contuzii abdominale arată o mortalitate de , % în leziunile simple, de , % în leziunile asociate Rănile p e d i с и l и l и i vascular hepatic sînt excesiv de grave; bolnavii ajung rareori pe masa de operație Beneficiază de tratamentul chirurgical numai rănile ce se produc accidental în cursul intervențiilor laborioase Legarea venei porte nu este compatibilă cu viața Cusătura laterală sau pensarea laterală au dat în schimb rezultate bune Legarea arterei hepatice este urmată, în — de ore, de moarte prin necroza ficatului După unii autori (Korte, Hoffmeister), supraviețuirea ar fi posibilă prin existența unei artere hepatice accesorii, prezentă în % din cazuri Legarea arterei hepatice sub nivelul emergenței arterei gastro-duodenale, care poate asigura o circulație colaterală suficientă, nu este urmată de tulburări grave Marcowitz arată experimental că moartea nu se mai produce, dacă după legarea arterei hepatice se fac injecții cu penicilină în doze masive în ficat ar exista germeni ana-erobi sporogeni de tipul B welchi care s-ar dezvolta din cauza hipoxiei, producînd moartea Rănile splinei sînt de obicei asociate cu leziuni renale sau ale unghiului stîng al colonului Fără operație, mortalitatea ajunge la , % (Berger) Experiența a arătat că hemoragiile splenice nu sînt compatibile cu hemostaza spontană Mortalitatea imediată variază în funcție de cauza rănirii: , % în cele prin împușcare, față de % în cele prin tăiere Cusătura sau tamponamentul nu dau rezultate Splenectomia este obligatorie Căile de acces sînt laparotomia mediană lărgită, incizia oblică de la ombilic la vîrful coastei a IX-a sau incizia subcostală stingă orizontală După datele clasice, mortalitatea postoperatorie este de % în leziunile simple și de peste % în leziunile asociate Operațiile practicate timpuriu și transfuziile sanguine au îmbunătățit mult rezultatele Rănile pancreasului sînt foarte rare și în general asociate Nu prezintă semne clinice particulare; de obicei sînt descoperite în timpul intervenției La început constatăm unhe-matom de dimensiuni variabile în cavitatea dinapoia epiploonilor După — de ore apar petele de cito-steatonecroză După golirea hematomului prin ligamentul gastro-colic, prin dezlipire colo-epiplooică sau prin micul epiploon, se va face hemostaza prin legarea vaselor și se va coase glanda cu fire neresorbabile (catgutul se resoarbe repede la nivelul pancreasului) sau se va folosi tamponamentul Drenajul cu tub și meșă este obligatoriu Rănile largi cu zdrobirea jumătății stingi a glandei pot fi tratate prin pancreatec-tomie parțială Dacă este secționat canalul Wirsung, se vor lega ambele capete sau se va folosi pancreatectomia stingă și legarea capătului proximal al canalului Prognosticul este sever Urmările tîrzii sînt fistula pancreatică persistentă sau chistul hematie al pancreasului Rănirile rinichiului în general, atitudinea terapeutică este conservatoare Hemoragiile mari și persistente impun intervenția operatorie în rănile lombare punctiforme, cu hematurie, tumoare moderată (revărsat retroperi-toncal) și stare generală bună, se face tratament conservator: repaus la pat, hemostatice, transfuzii mici și repetate (pentru a nu ridica brusc tensiunea arterială), pungă cu gheață, antibiotice * I I Conf dr T FIRICĂ In rjnil tonb ro ou pierdere de elnge |i urinăprin rond, ou Untoiwj» recreșteau homatune intensa ?i persistenta și cu ?e,n"c ( cusătură tamponament, rezecție exploratoare După natura leziunilor se va putea Iaci , cusai , parțială a rinichiului sau ncfrectomie , Unii chirurgi practică sistematic ncfrcctomia, pe care o justifica prin faptul ca dez votare țesutului cic trta In rinichi ar duce la distrugere, parțială sau totală a p reneh - ’"'t'"&l™"XC"eccs este lombară In rănile renale simple; In cele asociate cu leziuni ale orga-nelor abdominale este indicată laparotomia mediană, pe aceasta cale putindu-se pi ac ica la nevoie și ncfrcctomia Rănile renale asociate cu alte leziuni au un prognostic grav, necesitînd operații complicate Rănile prin armă de foc au gravitate variabilă, după natura proiectilului Cele prin împușcare, punctiforme, se vindecă în general spontan în rănirile asociate cu leziuni abdominale, rinichiul va fi conservat, dacă prin laparotomie se descoperă un hematom retroperitoneal, de dimensiuni moderate Dacă prin orificiul peritoneal se scurge o cantitate mare de sînge, explorarea rinichiului este obligatorie Unii chirurgi, ținînd seama de faptul că leziunile prin armă de foc sînt foarte variabile, preferă lombotomia exploratoare sistematică, păstrînd principiul de a conserva rinichiul dacă leziunile sînt mici Operațiile vor fi terminate totdeauna printr-un drenaj lombar RĂNIRILE VASELOR MARI RETROPERITONEALE Ruptura vaselor mari produc repede moartea; operația este rareori posibilă în rănirile aortei abdominale se face cusătura laterală a vasului, sub protecția hemos-tazei provizorii prin compresiune digitală sau folosirea penselor vasculare Rănile venelor mari sînt mai frecvente Hemostaza se poate obține: prin pansare cu o pensă lungă lăsată pe loc — zile (Pirogov); printr-o cusătură laterală] prin rezecție urmată de cusătură circulară sau prin legarea ambelor capete ale venei, dacă acest lucru este posibil (de pildă, legarea venei cave este permisă numai sub emergența venelor renale) Tamponamentul este o manevră de necesitate, rapidă, dar nesigură RĂNILE ABDOMINO-TORACICE în aceste cazuri tratamentul diferă în funcție de aspectul rănii în rănile oarbe a b d o m in o-toracice (cu orificiul de intrare abdominal) se intervine pe cale abdominală După tratarea leziunilor viscerale și identificarea leziunii mușchiului diafragma și a penetrației toracice, se închide abdomenul și se face imediat o toracotomie pentru tratarea leziunilor endotoracice și coaserea diafragmei în rănile oarbe toraco-abdominale (cu orificiul de intrare toracic) se poate folosi una din următoarele metode: aj toracotomie, tratarea organelor toracice, tratarea și reducerea viscerelor abdominale, coaserea diafragmei; bj toracotomie asociata cu frenotomie: se lărgește rana mușchiului diafragma, pentru identificare și tratarea leziunilor abdominale în condiții mai bune; cj toraco-frcno-laparotomie, operație foarte șocantă; d^ toracotomie, tratarea leziunilor intratoraoioe, închiderea toracelui, apoi imediat pirotornic mediana, care da o ('ale larga pentru explorarea și tratarea leziunilor abdo-чіііі i * n гйпі о toiaco-abdominalo bipolare, unii practică loraco-freno-laparotomia, iar , toracotomia urmată imediat do o laparotomie mediană, CONTUZIILE ABDOMENULUI * Un corp rigid sau elastic, care lovește puternic peretele abdominal, fără a da naștere la o soluție de continuitate a pielii, produce o contuzie abdominală Urmările sînt: ) leziuni ale peretelui abdominal; ) leziuni ale organelor abdominale profunde ETIOLOGIE Cauzele sînt diferite: — accidente de muncă (căderi de la înălțimi, bucăți de piese metalice sau pietre de polizare cu turație mare care se rup și izbesc puternic peretele abdominal, striviri sub greutăți mari, etc ); — accidente de circulație (căderi din diferite vehicule în plină viteză); în cădere accidentatul se izbește cu abdomenul de un obstacol (marginea trotuarului, bolovan, piatră de kilometraj, etc ) sau este strivit sub roțile vehiculului; — accidente de sport (prin loviri cu piciorul sau cu mingea, lovituri de box* căderi prin sărituri de obstacole, etc ); ‘ — accidente în mediul rural;' sînt mai dese lovirile abdominale directe prin copită de cal sau coarne de vite Din punctul de vedere al mecanismului de acțiune deosebim: loviri directe, dacă agentul vulnerant acționează asupra abdomenului, fiind în mișcare, sau dacă accidentatul, se izbește în cădere, cu abdomenul de un corp tare; strivire între tampoanele unor vagoane, sub roțile sau greutatea unui vehicul, prin îngropare sub ziduri dărîmate sau maluri prăbușite, etc ; loviri indirecte, prin cădere de la înălțime în picioare sau pe regiunea fesieră; suflu prin explozie, care acționează diferit, după cum explozia unei bombe se produce în aer sau sub apă Explozia în aer produce de obicei rupturi pulmonare în aceste cazuri, leziunile abdominale nu sînt produse prin acțiunea directă a suflului aerian, ci prin căderea cu abdomenul pe un obstacol rigid în schimb, suflul consecutiv exploziilor în apă produce loviri abdominale puternice (uneori chiar rupturi ale peretelui) însoțite de leziuni ale organelor abdominale Loviturile abdomenului produc tulburări felurite, în raport cu direcția și natura agentului vulnerant și regiunea topografică atinsă Lovitura poate acționa asupra peretelui abdominal, perpendicular, oblic sau tangențial Loviturile perpendiculare sau oblice produc în același timp leziuni ale peretelui și ale viscerelor; cele tangențiale vatămă de obicei numai peretele, fără a atinge viscerele Gravitatea leziunilor provocate variază cu suprafața de acțiune (largă sau îngustă), cu forma și duritatea corpului contondent și cu viteza lovirii La acestea se adaugă o serie de factori individuali: gradul de relaxare a peretelui abdominal, gradul de umplere a orcanelor cavitare și modificările patologice inflamatorii (scleroze vasculare, ciroze, splenomegalii Conf dr T I'IIUCA topografic al regiunii cu sediul ale intestinului subțire; trau-intestinului gros; lovirile hipo- Ote ) în general, leziunile organelor profunde corespund lovite Traumatismele mediane produc de obicei rupturi matismelo laterale și ale gropilor iliace, rupturi ale Irbl Iltî con Irului dropl produc rupturi alo ficatului; traumatismele epigastnce, ruptur al, • -! , i j jar ceje ale hipocondrului sting , rupturi do splina și rinichi stlng al ficatului, mai rar alo stomacului și pancreasului și regiunilor lombare, rupturi do splina și rinichi CONTUZII LE ABDOMENULUI CU LEZIUNI LIMITATE LA PERETE Revărsatul soro-hematlc subcutanat (Horei-Lavăile) O lovire tangențială asupra peretelui abdominal poate avea drept urmare o deplasare bruscă a pielii, cu ruptura legăturilor ei fiziologice și a vaselor mici subcutanate Sub pielea dezlipită de planul aponevrotic, se adună un l ichid format dintr-o scrozitate în care plutesc picături de grăsime și o cantitate variabilă do sînge La locul lovirii apare o umflătură dureroasă Pielea poate fi colorată normal sau acoperită de vînătăi, mată, moale Umflătura este fluctuentă Este o pungă lichidă sub tensiune mică Evoluează spre resorbție cu o stare febrilă moderată Obișnuit, se aplică un pansa- ment comprcsiv Dacă resorbția revărsatului întîrzie, se golește printr-o puncție evacuatoare, urmată de un pansament comprcsiv Supurația revărsatului se produce rar în acest caz se vor faco incizie, drenaj și tratament cu antibiotice Rupturile musculare subaponovrotice se produc prin lovire directă, mai ales la nivelul mușchilor drepți ai abdomenului Rupturile musculare parțiale sînt însoțite de o contractară dureroasă, localizată în regiunea respectivă Gontractura lipsește în rupturile musculare totale în acest caz, la pipăit se simte o adîncitură păstoasă: este hematomul, care ocupă pațiul dintre capetele mușchilor îndepărtați Tratamentul rupturii musculare totale este operator: incizia pielii și a aponevrozei, golirea hcmatomului, hemostaza, cusătura musculară, închiderea fără drenaj a peretelui Ruptura musculară parțială se vindecă prin repaus la pat și pansament compresiv Hernia traumatică subcutanată este urmarea unei rupturi a peretelui ce cuprinde mușchii aponevroza, și uneori peritoneul parietal Epiploonul și ansele intestinale, acoperite sau nu de peritoneu, herniază sub piele, formînd o tumoare mată sau sonoră, ușor reductibilă și incoercibilă, dacă ruptura parietală este mare, foarte dureroasă și greu reductibilă în rupturile parietale mici Leziunea este gravă Se va face o incizie suficient de mare pe axul lung al tumorii, se vor explora organele abdominale și se va reface peretele în straturi anatomice Ruptura arterei epigastrice este foarte rară Se dezvoltă un hematom mare pe fața profundă a peretelui abdominal, însoțit uneori de o contractară a hemiabdomenului respectiv sau mai des de pareză intestinală cu meteorism accentuat Tratamentul este operator: deschiderea hcmatomului, legarea ambelor capote alo vasului rupt, refacerea anatomică a peretelui C O N T UZ LI А BD OM E N ULUI ÎNSOȚITE DE LEZIUNI VISCERALE Lovirile abdomenului însoțite do leziuni viscerale st Se deosebesc rupturi alo organelor pline paronohimat mesounlor sau ale vaselor abdominale suit foarte grave :oaso, ale organelor cavitare, ale CONTUZIILE ABDOMENULUI RUPTURILE ORGANELOR CAVITARE Contuziile determină la nivelul organelor cavitare un hematom subseros sau ruptura parietală parțială sau totală Rupturile au aspect liniar, stelat sau exploziv, dacă in momentul rănirii organul respectiv era plin Stomacul Lovirile stomacului se însoțesc de obicei de rupturi parțiale ale peretelui Rupturile totale sint mult mai rare și se produc dacă stomacul a fost plin în acest caz in peritoneu se scurge lichid gastric subțire, cu miros fad, acid și resturi alimentare Duodenul Rupturile duodenului sînt rare, dar foarte grave Se produc prin strivirea organului pe coloana vertebrală, de obicei in dreptul unirii părții a doua cu a treia Rupturile complete secționează duodenul in totalitate; rupturile incomplete, mai dese, sint situate pe partea anterioară, peritoneală, sau pe partea posterioară, retroperitoneală, a duodenului în rupturile anterioare ușor vizibile se varsă in cavitatea peritoneală, lichid biliar în mare cantitate Rupturile porțiunii posterioare a duodenului determină, cînd peritoneul parietal este intact, un revărsat retroperitoneal format din sînge, bilă și gaze Seroasa peritoneală este infiltrată, de culoare galbenă-verzuie și simțim crepitație gazoasă; dacă predomină revărsatul sanguin, aceste semne sînt mascate Prezența unor leziuni complexe, de pildă ruptură anterioară și contuzie posterioară cu devitalizare sau contuzie anterioară cu ruptură retroperitoneală astupată printr-un dop mucos sau ruptură anterioară și posterioară concomitentă sint forme cu consecințe foarte grave, care trec deseori neobservate in timpul operației, mai ales cînd leziunile posterioare sint acoperite de un hematom mare retroperitoneal De aceea, in acest din urmă caz este necesar să se facă dezlipirea duodenului de peretele posterior, pentru a putea explora ambele fețe - Intestinul subțire Lovirile intestinului subțire sint cele mai frecvente Mai des lezi- unile interesează jejunul, unghiul duodeno-jejunal și partea terminală a ileonului Mecanismul de producere este strivirea, smulgerea sau explozia Lovirile ușoare pot produce o echimoză subseroasă sau o ruptură parietală parțială care să intereseze numai seroasa, numai peretele muscular sau seroasa și peretele muscular, mucoasa rămînînd intactă Cicatrizarea acestor leziuni produce uneori stenoza intestinală tîrzie Hematomul subseros se observă mai des în dreptul inserției mezenterice și poate ascunde rupturi intestinale punctiforme care nu pot fi descoperite decît prin incizia seroasei Uneori, hematomul care se simte ca o tumoare păstoasă turtește intestinul și produce un sindrom de subocluzie; ansele situate deasupra acestui obstacol sînt dilatate Dacă hematomul se golește prin incizia seroasei, tranzitul intestinal întrerupt se restabilește Colonul Lovirile intestinului gros au aceleași aspecte ca și cele ale intestinului subțire Rupturile cecului sînt cele mai dese La nivelul segmentelor colice fixe (colon ascendent și descendent), rupturile pot fi situate pe fața lor peritoneală sau mai rar pe fața extraperitoneală Rectul Rupturile rectului sînt rare și se produc prin creșterea bruscă a presiunii intra-abdominale, mai ales cînd organul este inflamat, sau în cazurile de prolaps rectal Ruptura se produce de obicei deasupra fundului de sac Douglas, pe fața anterioară a rectului, pe o lungime între și cm (trecînd deci și pe ansa sigmoidă) Consecința este peritonita generalizată gravă și citeodată hernierea anselor subțiri în ampula rectală sau în afară, prin anus Deseori, în cazul contuziilor cu fractură de bazin, rupturile rectului se produc prin pătrunderea unei așchii osoase Rupturile prin insuflare cu aer comprimat sînt foarte rare; în acest caz, ele pot fi în același timp intra- și subporitonealo, determinînd, pe lingă peritonita țesutului conjunctiv subperitoneal și hemoragie gravă, infecția ь \ о Conf dr Т FIRICA Сйііо biliare Ruptura veziculei biliare este foarte rară Rupturile canalelor biliare sînt și mai rare Urmarea este peritonită biliară aseptică la început, septică în cele din urma Rupturile mici alo veziculei biliare pot fi puse în evidență printr-o insuflație cu aer sau printr-o injecție cu o soluție cu albastru de metilen în primul caz apare o spumă amestecată cu bilă (Garre), în al doilea caz, o mică pată albăstruie Vezica urinară Lovirile vezicii urinare produc de obicei rupturi cînd, organul este plin Leziunile pot fi situate în porțiunea peritoneală, în cea extraperitoneală sau intra-și extraperitoneal Ureterul Rupturile ureterelor prin contuzie a abdomenului sînt excesiv de rare RUPTURILE ORGANELOR PLINE Lovirea organelor pline, organe cu compresibilitate limitată, închisă într-o capsulă inextensibilă, produce rupturi parțiale, totale sau zdrobiri Ruptura parțială interesează o porțiune mai mult sau mai puțin întinsă a parenchimului și capsulei, sau numai paren-chimul, capsula rămînînd intactă Ruptura subcapsulară duce la formarea unui hematom central sau periferic Urmarea, rupturii organelor pline este hemoragia internă Ficatul se rupe în contuziile hipocondrului drept, prin strivire directă între grilajul costal și coloana vertebrală, sau indirect, prin cădere în poziția verticală, în picioare sau pe fese, ceea ce este mult mai rar Rupturile ficatului au aspecte variabile: plesnituri superficiale ale capsulei și parenchimului, crăpături adinei, liniare, stelate sau neregulate, zdrobire masivă a parenchimului, ruptură cu dislocarea unuia sau mai multor fragmente sau lobi, etc Sediul rupturilor este de asemenea variabil; mai dese la nivelul lobului drept, cu localizare, în ordinea frecvenței, pe marginea anterioară, pe fața inferioară, pe convex i-tate sau pe fața poster ioară Rupturile ficatului cu capsulă intactă sînt rare Pe secțiuni ale ficatului constatăm în acest caz insule de zdrobire a țesuturilor centrale sau periferice, izolate sau unite între ele, cu dimensiuni variabile, uneori pînă la mărimea unei portocale Uneori, focarele profunde comunică cu peritoneul printr-o mică fisură a capsulei, pe unde se scurge sînge în cavitatea peritoneală; în timpul operației, leziunea poate trece neobservată • Revărsatul peritoneal este format din sînge și bilă Cantitatea do sînge variază cu gradul rupturii Uneori predomină conținutul biliar (coleragie) ' în sfîrșit, cînd s-a produs o infecție secundară, se găsește o cantitate variabilă de puroi (peritonită biliară septică) Efectele tîrziiale rupturilor de ficat sînt multiple: necroze, supurații, abcese hepatice sau fistule biliare Acestea din urmă, prin pierderea continuă de bilă, duc la cașexie, anemie și osteoporoză Splina Rupturile splinei urmează ca frecvență celor ale ficatului Splina patologică se rupe ușor, chiar în urma unei loviri neînsemnate Gradul rupturilor variază: plesnitură superficială, ruptură totală sau zdrobire, cu sau fără ruptura podiculului vascular în afară de acestea, se observă rupturi centrale cu capsula intactă Urmarea rupturilor splinei este hemoragia internă sau hemitomul subcapsular Hemoragia variază după întinderea rupturii cataclismică, în rupturile sau zdrobirile mari; moderată, în rupturile mici Sîngele se scurge în peritoneul liber sau se adună în loja splenică, formînd hematoame localizate Și intr-un caz și în altul apar semnele hemoragiei interne Rupturile intracapsulare sau hematomul perisplenic produc hemoragii secundare grave Acestea sînt hemoragii în doi timpi cu aspect olinio particular Intervalul liber-timpul aeura intre aceidmtt , nparitia hemoZioi durează de obicei cîteva oro, mai rar cîteva zile și foarte rar cîteva săptămîni CONTUZIILE ABDOMENULUI Pancreasul, Rupturile de pancreas sini rare Se produc în cazul lovirilor puternice ale cpigastrului, prin strivirea părții mijlocii a glandei pe călușul format de coloana vertebrală Rupturile totale, interesînd glanda și canalul Wirsung sînt excepționale în general so observă rupturi parțiale, care duc uneori la formarea do false chisturi pancreatice Dacă fermenții pancreatici se varsă în cavitatea peritoneală, apar (după — de ore, alteori mai degrabă) pe seroasa peritonealei pete albe asemănătoare picăturilor mari de spermanțet, datorite procesului do cito-steato-necroză Rinichiul Rupturile renale se situează ca frecvență după rupturile de splină Sînt rupturi parțiale (cu capsulă intactă sau nu), rupturi totale sau zdrobiri care interesează uneori și bazinetul Rupturile ped-iculului vascular dau hemoragii grave foarte repede mortale Consecința rupturilor renale este de obicei formarea unui hematom în țesutul conjunctiv subperitoneal, uneori limitat, alteori difuz Cînd seroasa peritoneală este ruptă, se produce o hemoragie intraperitoneală ■ RUPTURILE MEZOURILOR * • ' € л Г % Gravitatea lor variază după cum sînt sau nu interesate vasele sanguine Mazenterul se rupe cel mai des: Rupturile pot fi radiare, paralele cu inserția intestinului sau paralele cu inserția mezenterică (dezinserția intestinală) Ultimele sînt foarte grave, pentru că, în afară de hemoragiile determinate de ruptura vaselor mezenterice, produc o devitalizare a ansei intestinale urmată de necroză și perforație Rupturile perpendiculare pe axul intestinului sînt mai rare Apar ca o despicătură radiară a mezenterului, ртіп care poate pătrunde și se poate strangula intestinul -Cînd des-picătura merge pînă la inserția mezenterului, se pot rupe vase importante * - * • ’ ' •' • — „ - • RUPTURILE VASELOR MARI RETROPERITONEALE * • г (aortă, cavă, i I i а с e, v e n a p o r t ă, e t c ) * * '" Sînt excesiv de grave, de cele mai multe ori mortale • \ SIMPTOMELE • * • * Г - > GA Densitatea PLASME! HEMOGLOBJNEM/E DENSITATEA - - - - GR'/qCC PROTE/HEMfE GR%CC HENRTGCRIT SAMELUL fi' Ю - NORMALA ВААВЛГ/ COHS ta N tel L BOL НЛ VUL U> / ■!■■■■»■ —- — In cc privește tratamentul anselor de intestin subțire herniate prin rect, vezi rănile rectului i v i • ix Rupturile mixte alo rectului extra- și intraperitoneale, cusute pe cale abdomina a, vor fi urmate de o peritonizare foarte Îngrijită So va aplica la nevoieun drenaj cu tub, în gropile ischio-rectale Rupturile căilor biliare Rupturile veziculei biliare se tratează după gradul leziunilor loca e, prin cusătură și înfundare, colecistostomie sau colecistectomic Rupturile incomplete ale canalului coledoc se tratează prin cusătură sau prin drenaj cu un tub în formă de T Rupturile complete se cos greu cap la cap Se pot practica: închiderea incompletă prin cusătura peretelui posterior și drenaj cu un tub în formă de T sau o anastomoză bilio-digestivă prin implantarea capătului superior al coledocului în duoden, jejun sau stomac, cu legarea capătului inferior sau legarea ambelor capete ale coledocului, făcînd apoi o colecisto-gastrostomie sau colecisto-duodenostomie Rupturile canalului hepatic sînt foarte grave Se pot folosi cusătura cap la cap, cusătura parțială cu drenajul capătului superior și,reimplantarea capătului superior în vezicula biliară mobilizată sau în duoden Rupturile vezicii urinare sînt urmarea lovirilor hipogastrice care surprind vezica plină Prezența unui revărsat uro-hematic extraperitoneal nu excludeposibilitatea unei rupturi intraperitoneale Dacă vezica era anterior sănătoasă, rupturile intraperitoneale vor fi căutate la niveluț părții postero-superioare saupostero-inferioare,regiuni cu peretemuscularmai subțire Vezica patologică se rupe direct la nivelul contuziei Rana vezicii va fi cusută în două straturi, prin puncte separate (vezi rănile vezicii urinare) Dacă ruptura vezicii este foarte joasă, inaccesibilă (postero-inferioară), se va face un simplu tamponament și drenaj cu meșă și tub de cauciuc în rupturile mari cusute sau in cazul rupturilor inaccesibile,tamponate, se va practica sistematic cistostomia suprapubiană; pentru drenarea vezicii, sonda uretrală nu este suficientă în aceste cazuri în rupturile mici bine cusute, sonda uretrală permanentă este suficientă în cazul rupturilor vezicale intra- și subperitoneale, după cusătura rănii intraperitoneale se închide peritoneul și se tratează apoi ruptura subperitoneală Dacă aceasta din urmă este inaccesibilă, se va face cistostomie și un drenaj cu tub, suprapubian și laterovezical Dacă ruptura este situată anterior sau lateral, drenajul poate fi făcut cu ajutorul unei sonde „Pezzer“- introduse în vezică, chiar prin rană Pentru a evita fistulele, este bine ca pezzerul să fie aplicat la locul de elecție în caz de fractură a oaselor bazinului, care însoțesc deseori rupturile vezicale, pentru a evita osteitele grave, se vor folosi antibiotice local și general, în doze mari, și se va evita drenajul în focarul de fractură Rupturile ureterului sînt excepțional de rare în traumatismele abdominale închise (asupra operațiilor de făcut, vezi rănile ureterului) Tratai entul rupturilor organelor pline H Rupturile ficatului După golirea cheagurilor și a sîngelui care inundă cavitatea abdominală (aspiratorul electric este de mare folos pentru punerea în evidență a rănii hepatice) se va face, în primul rînd un tamponament provizoriu cu comprese și soluție clorurată izotonică încălzită, pentru a putea cerceta dacă există alto leziuni viscerale Rupturile hepatice accesibile de dimensiuni moderato, regulate, cu un parenchim de calitate bună, se cos ușor * г г л Conf icâ - fi o mâi face /& ріц los l'oroloh) abdominal anterior Sini н рп /епіаіе eelo id H frocVonlO varietăți de herulii Presiunea intraabdominală depinde de mai mulți factori: presiunea atmosferică; presiunea statică a viscerelor abdominale; presiunea variabilă a organelor cavitare; poziția corpului; modifi- cări ale conținutului cavității abdominale (tumori, revărsat lichidian etc); tonusul sau gradul de contracție a musculaturii abdominale Din această cauză presiunea intraabdominală nu este constantă; ea variază în funcție de acești factori multipli Presiunea intraabdominală este diferită în etajul abdominal superior și cel inferior în etajul abdominal superior, din cauza mișcărilor diafragmei, presiunea este negativă în etajul abdominal inferior crește mult cînd corpul este în poziție verticală (do aici necesitatea de a examina hernia, bolnavul stand în picioare) în poziție Trendelen-l),ll‘g> presiunea abdominală devine negativă în etajul abdominal interior (hernia se reduce in poziție orizontală) Contracția mușchilor abdominali mărește presiunea intraabdominală, care crește în olortul de tuse, delecație, miețiune; Іоерщі de - H MurXjfotirf HERNIILE printre cauzele favorizante ale herniilor, găsim: bronșite cronice, constipație, aceea hipertrofie de prostata Starea de troficitate a mușchilor abdominali, tonusul lor, sint factori care se opun presiunii iutraabdominale Starea mușchilor este legată de troficitatea generală a organismului Insuficiența tiroidiană — prin acțiunea ei distrofică — influențează musculatura (frecvența mare a herniilor In regiunile cu gușe endemică) Bolile cronice, îmbătrînirea, $cad troficitatea mușchilor (frecvența herniei crește) Centura abdominală prezintă puncte slabe; acestea se găsesc, fie In dreptul spărturilor fiziologice ale peretelui (canal inguinaJ, ombilic), fie la intersecții musculare (linia albă, linia Spiegel, triunghi Grienfeld, etc ) în punctele slabe herniile sînt mai frecvente (fig ) I I Safer, cercetînd cronaxia, mușchilor abdominali simetrici, găsește că în dreapta, tonusul este mai scăzut decît in stingă Astfel s-ar explica frecvența mai mare a herniei în dreapta, decît în stingă, în timp ce varicocelul este mai frecvent în stingă Datele patogenice mai sus expuse arată că hernia nu este o boala locala, ci expresia unei tulburări în troficitatea generală a organismului și în primul rînd a mușchilor Toate cauzele care influențează starea de troficitate devin factori favorizanți ai herniei Presiunea intraabdominală și scăderea rezistenței musculaturii sînt factori locali care duc la apa riția bolii Toate cauzele care măresc presiunea intraabdominală (tuse, constipație, mic-țiuni grele), ca și slăbirile musculaturii sau existența unor puncte slabe în alcătuirea peretelui abdominal, grăbesc apariția herniei în herniile congenitale, sacul este urmarea unor tulburări în troficitatea și dezvoltarea fătului în acest caz sacul este preformat Uneori, el este ocupat chiar de la naștere Alteori insă, rămîne gol multă vreme, pînă ce un viscer pătrunde în el cu ocazia unui efort, în felul acesta se explică apariția tîrzie a unei hernii care din punct de vedere anatomopatologi sînt congenitale, dar clinic apar ca hernii căpătate în herniile congenitale, peretele abdominal este de bună calitate și numai malformația congenitală duce la apariția herniei în herniile căpătate, dimpotrivă, pe primul plan stă insuficiența peretelui abdominal Ele apar la oameni slăbiți, la bătrîni, și se produc treptat din cauza cedării musculaturii Se numesc de aceea „hernii de slăbiciune", în mecanismul lor efortul jucînd un rol cu totul secundar în herniile căpătate s-a invocat, în unele împrejurări, mecanismul producerii prin-tr-un efort Sînt așa-numitele „hernii de forță", hernii „accident de muncă" Or, după cercetări și discuții foarte amănunțite, s-a stabilit că în marea majoritate a cazurilor, eforturile sau traumatismele obișnuite nu pot crea o hernie; acestea pot, cel mult, pune în evidentă o hernie deja existentă SIMPTOMELE Simptomele funcționale sînt reduse ca intensitate; bolnavii nu simt decît o simplă greutate, și aceasta în herniile care au un oarecare volum Durerea lipsește, cu excepția unor hernii epigastrico și a punctelor do hernie, cînd durerea este provocată sau se accentuează cu ocazia unui efort, în timpul mersului, sau cînd bolnavul stă mai mult timp în picioare, * Pot fi dureroase, do asemenea, herniile voluminoase din cauza tracțiunii™-citate de greutatea lor * Xtl' Seninele fizico sînt cele care atrag atenția și bolnavul consultă medicul pentru umflătură apărută în una din zonele horniaro ° hof dr VI BUȚURF ANU amonul trebuie lacul totdeauna bolnavul stînd In picioare și apoi culcat, deoarece ■rnii dispar în poziția culcată Uneori, pentru a face să apaiă heinia, este necesar să facă ci|iva pași •ă rotundă sau alungită, de volum varia-o suprafață regulată Pielea caro acopcra această tumelactie are înlațiȘrin subțire vng» i л*) țp muii mai rar intestinul gros ’ Lungimea ansei strangulate variază în medie intre si ‘> <>m ■ „ i ••> «• i ombilioal aw, i„guiiuilo V lumll> lu„ Herniile gimea intestinului strangulat poate să treacă de I m în herniile mici, strangularea poate să nu intereseze decît marginea liberă a intestinului; este ceea ce se numește o ciupire laterală a intestinului Intensitatea leziunilor nu depinde numai do vechimea strangulării, ci și dc modul în care s-a produs Astfel, gangrena intestinului apare mai repede in strangulările strînsc, observate In hernia inguinală congenitală sau cele în care intestinul se îndoaie pe o creastă îngustă, cum este ligamentul Gimbernat în hernia femorală Gangrena se va produce mai tîrziu în herniile care conțin și epiploon, acesta protejînd intestinul un oarecare timp, sau în herniile vechi, voluminoase, în care strinsoarca nu devine puternică decît atunci cînd se mărește edemul si distensia ansei herniate Leziunile intestinului cuprins în sacul herniar Evoluează schematic în trei stadii Stadiul de congestie Prima tulburare care se produce este o stînjenire a circulației de întoarcere, datorită strivirii venelor Consecința acestui fapt este edemul pereților intestinului cu o abundentă hipersecreție și transsudat în interiorul ansei herniate, care duce la distensia paralitică a acesteia și apariția unui transsudat în sacul herniei Ansa se prezintă macroscopic dilatată, edema-țiată, de culoare roșie-închis și cu seroasa fără luciu în dreptul strangulării se vede un șanț care delimitează net porțiunea situată deasupra La nivelul șanțului de strangulare se văd de timpuriu revărsări sanguine deoarece leziunile sînt în această zonă mult a — poziția ansei strangulate în interiorul sacului; b — leziune la nivelul intestinului; se vede șanțul de strangulare li ai înaintate decît în rest Leziunile din stadiul de congestie sînt reversi- fig — Strangulare directă bile: după îndepărtarea strangulării, intestinul își reia aspectul normal și poate fi introdus în abdomen Se citează totuși cazuri în care s-au produs leziuni de infarct intestinal, chiar după ridicarea obstacolului și care att evoluat către necroză Stadiul de echimoze se caracterizează prin agravarea leziunilor peretelui intestinal în primul rînd în dreptul șanțului de strangulare Intestinul capătă o culoare vlnăta-închis, din cauza echimozelor subseroase Pe suprafața lui apar false membrane Lichidul din sac devine hemoragie în dreptul șanțului de strangulare se formează un inel do culoare conușio-înohis, iar la pipăit, intestinul este foarte subțire (pare redus numai Ia seroasa) Mucoasa prezintă o ulcerație circulară, care are tendință să progreseze spre poritonou Aici oslo locul undo se rupe de obicei intestinul strangulat Stadiul de gangrenă și perforație Segmentul do intestin capătă o culoare brună-iuehis iar mișcările peristaltice nu apar oricîl timp am aplica soluție clovurată izotonieă încălzită în faza de gangrena confirmată, culoarea devine verzuie, de aspectul frunzei moarte Pro/ dr VI вити RE AN и Gangrena începe totdeauna în dreptul șanțului de strangulare, sub forma unei dungi care ocupă o parte sau întreaga circumferința a ansei Restul segmentului de intestin prezintă plăci de sfacel de dimensiuni variabile Ulterior ele se desprind, dînd loc la rupturi totale sau parțiale ale intestinului Uneori, perforația este unică și mare, alteori se observă perforații mici și multiple Leziunile intestinului deasupra strangulării Sînt aceleași ca in orice ocluzie intestinală acută După un timp oarecare, ansa aferentă apare dilatată, congestionată, contrastînd cu ansa eferentă, care este turtită, goală și de culoare normală Important de observat este apariția timpurie a ulcerațiilor, care favorizează migrarea microbilor către cavitatea peritoneală și pot duce la perforații Datorită acestui fapt, în cazul cînd ansa herniată apare în momentul intervenției definitiv compromisă și se impune rezecția, aceasta trebuie să cuprindă și segmentul dc intestin dinaintea inelului de strangulare Datorită distensiei ansei aferente, în cavitatea peritoneală apare un revărsat, care este deseori septic și care se poate transforma într-o peritonită purulentă, chiar înainte de a se fi produs o perforație la nivelul unei ulcerații suprastricturale Ciupirea laterală a intestinului Ciupirea laterală a intestinului (fig ) este o varietate rară de strangulare-în acest caz, strangularea nu interesează decît o parte din circumferința intestinului, și anume marginea liberă, opusă inserției mezenterului, astfel îneît lipsește obstrucția completă a lumenului Pe ansa exteriorizată, această porțiune strangulată apare ca un diverticul intestinal ajoritatca cazurilor, această varietate se întîlnește în herniile mici, de obicei femorale; cel mai des este strangulat intestinul subțire, mai rar cel gros Leziunile sînt aceleași și evoluează la fel: congestie, apariția șanțului de strangulare, echimoze care cuprind însă toată porțiunea de intestin ciupită, sfacel și eliminare Gangrena apare mult mai repede, ceea ce s-ar explica prin absența din sac a mezenteru- Fig — Ciupirea laterala a intestinului lui care, în cazurile obișnuite, are pentru un timp oarecare rolul de perniță protectoare Tranzitul intestinal nefiind întrerupt complet, ansa aferentă nu suferă prea mult și nu se întîlncsc decît rareori leziuni la distanță Strangularea retrograda Strangularea retrogradă (fig ), varietate loarto rară, se observă in herniile în oare conținutul nu este o ansă simplă, ci o ansă în formă do W Partea intermediară a acestei anse, situată intraabdoininal, este strangulată, celelalte două părți, situate în sao, fiind aproape normale Aceasta este strangularea retrogradă adevărată Se mai cunosc varietăți în care ansele conținute In sao sînt strangulate și ele sau in caro sînt strangulate numai oneele intraeacularo, eventualitate absolut oxoopționulă Organul herniat este totdeauna iloonul terminal și în majoritatea cazurilor hernia este HERNIILE inguinală dreapta, cu participarea cecului Lungimea ansei intermediare este mare ( cm pînă la , m, uneori și mai mult), iar leziunile ei sînt totdeauna de timpuriu extrem de avansate în unele cazuri, această ansă este torsionată, în volvulus Mecanismul prin care se produce numai strangularea ansei intermediare, lăsînd libere ansele din sac, este greu de explicat și nici una din teoriile propuse nu este deplin satis- a — hernie inguinală; b — hernie ombilicală Fig — Strangularea retrogradă făcătoare Se pare că rolul principal îl are mezenterul ansei intermediare, care, prezentînd ]a acest nivel o îndoitură, produce stază venoasă, tromboză vasculară și infarct hemoragie consecutiv LEZIUNILE MEZENTERULUI ȘI EPIPLOONULUI Leziunile mezenterului și epiploonului constau în congestie, edem și apoi tromboză vasculară, care duce la sfacel Mezenterul devine foarte friabil, ceea ce explică dezinserțiile spontane sau în urma unor simple manevre de exteriorizare a ansei Dezin-serția mezenterului se face fără hemoragie, dată fiind tromboză vaselor, și poate avea loc chiar înainte de sfacelarea intestinului în afară de această gravă complicație, alterările mezenterului pot produce cu timpul mezenterita retractilă, care poate fi uneori cauza ocluziilor intestinale postoperatorii tîrzii PATOGENIA Teoriile care au căutat să explice modul de producere a strangulării se bazează pe considerente de ordin pur mecanic și nu corespund realității Teoria lui Scarpa, Ghassaignac, explică strangularea prin îndoirea bruscă a unei anse Teoria lui O’Brein admite distensia bruscă prin gaze a ansei herniate Teoria lui Roser incriminează valvulole conivente, caro la un moment dat ar forma adevărate membrane obturatoare Teoria lui Berger explică strangularea prin tracțiunea pe care o exercită asupra ansei herniate triunghiul de mezontor în tendința lui do a so retracta Aceste teorii, dintre care undo sînt bazate pe constatări făcute pe cadavre, privesc exclusiv factorul mecanic,caro do fapt nu intervine decît secundar, ca o urmare a tulburării principale vasculare, în realitate, succesiunea modificărilor patologice este următoa- HERNIILE Z -••«•» dar se repeta din timp in timp, pînă ce se instalează definiți*’ -strangulării acute, care impun intervenția de urgența F o rmele latente se întilnesc la bătrîni și la bolnavii s, t ționale sînt foarte șterse și constau intr-o constipaț i* tenace, fără opr vărsaturi și o senzație de greață permanentă Mai mult, heriiia r i - ă de ga re, fără groasă spodian si de multe ori bolnavul nici nu știe că o are, deoarece ace ts‘ă : r re se intUnește în herniile mici și ascunse de un paaicul adipos т i o ; ' asemenea simptome trebuie explorate cu multă grijă regiunile ‘ nr ; ; : - s aceste forme care, tocmai datorită latenței lor, sînt foarte grave Forme clinice in raport cu conținutul Simp >m?i s rise z acum se referă la strangulările intestinului subțire, care constituie crg/ mil : > niilor strangulate în afară de aceasta, conținutul mai poate fi intestinul gr s s: onul în aceste cazuri, simptomele sînt mai puțin accentuate și evoluția mentul este insă la fel de urgent, datorită pericolului de gangrena DIAGNOSTICUL Orice hernie care devine nereductibilă și dureroasă trebuie considerată ca fîi: i л gulată și operată imediat Nu trebuie să așteptăm dezvoltarea simptomatologiei complete cu vărsături, oprirea materiilor și a gazelor, care uneori apare tîrziu sau poate lipsi, în prezența oricărei ocluzii intestinale trebuie să examina niare și să ne gîndim la eventualitatea unei hernii mici sau cu un sediu rar ueeuzzseută pînă atunci de bolnav în cazurile în care simptomele sînt mai șterse, iar diagnosticul de strangulare es:e îndoielnic, operația de urgență este totuși indicată Nu trebuie luate însă drept hernie strangulată alte boli care dau senine asemănătoare; aceste boli variază cu fiecare regiune și diagnosticul diferențial va îi discutat la fiecare varietate în parte Nu trebuie de asemenea luată drept hernie strangulată o ocluzie datorită unei cauze interne și care coincide cu o hernie nereductibilă; în cazul acesta, hernia nu este dureroasă, în ce privește diagnosticul strangulării retrograde, el este greu de pus înainte de intervenție; cel mult această complicație se poate presupune în prezența unor simptome nete de ocluzie, în care hernia este puțin dureroasă Alteori se constată unele simptome de ocluzie situate deasupra unei hernii care pare strangulată; în aceste cazuri este totuși greu de precizat dacă este vorba de o ocluzie intestinală la un bolnav cu o hernie ireductn bilă sau o strangulare retrogradă în orice caz, dată fiind posibilitatea unei strangulări retrograde, nu trebuie introdusă în abdomen o ansă herniată înainte de a fi controlat integritatea segmentului de intestin din vecinătatea acesteia TRATAMENTUL Din momentul în care diagnosticul de hernie strangulată a fost stabilit, indicația pentru operație este urgentă Cel mult la sugari, dacă strangularea a fost surprinsă în primele ore, ee poate aștepta efectul unei băi calde generale; dacă hernia nu so reduce după o jumătate do oră, trebuie operată, HERNIILE Taxisul este o metodă veche, care expune la o serie de accidente; de aceea a fost părăsită Datorită mijloacelor moderne de anestezie și tratament pre- și postoperator, precum și posibilităților de a transporta repede un bolnav la un centru chirurgical, nu mai exista indicații pentru această metodă de tratament Ea constă în a căuta să obținem reducerea herniei prin manevre externe Pentru a înțelege motivele care au făcut să fio părăsită, vom enumera pericolele la caro expune: ruperea ansei intestinale, dezinserția mczenterului și hemoragiile intrasaculare; posibilitatea reducerii în masă a sacului împreună cu conținutul și deci persistența strangulării; reducerea unei anse pe cale de sfacel, dat fiind că în unele cazuri gangrena se produce în cîteva ore; reducerea unei anse îndoite și astupate de un proces de peritonită plastică; obținerea unei reduceri parțiale cu persistența strangulării, așa cum se poate întîmpla în unele hernii congenitale, în care conținutul scapă de un inel de strangulare, dar strangularea persistă la nivelul celorlalte Tratamentul chirurgical Anestezia Indicațiile metodei de anestezie trebuie judecate cu deosebită atenție, avînd în vedere starea generală, deseori alterată, a acestor bolnavi Narcoza este în general contraindicată Rahianestezia rămîne metoda de preferat, dacă bolnavul nu este hipotensiv La bătrîni și la bolnavi cu o stare generală proastă, metoda de ales este anestezia locală asociată cu o anestezie de bază Trebuie atrasă atenția asupra eventualei reduceri spontane a herniei, în special după rahianestezie; acest fapt nu contraindică executarea mai departe a intervenției, ci, dimpotrivă, o impune, pentru a controla și trata leziunile; a trece ușor peste acest amănunt poate avea urmări grave Tactica operatorie Timpii principali ai tratamentului chirurgical sînt următorii: punerea în evidență a sacului; descoperirea și îndepărtarea cauzei strangulării; tratarea leziunilor viscerale care s-au produs; tratarea herniei Punerea în evidență a sacului și disecția acestuia nu se deosebesc de acelea ale unei her nii obișnuite Deschiderea sacului trebuie făcută însă cu o deosebită prudență, pentru a nu răni intestinul, care de multe ori este alipit seroasei Lichidul din sac trebuie absorbit cu o compresă, pentru a nu contamina cîmpul operator Descoperirea și îndepărtarea cauzei strangulării O dată sacul deschis, se prelungește incizia spre gîtul lui, care se secționează sub controlul vederii în unele cazuri, reducerea nu se obține decît dacă se secționează și inelul fibros în herniile ombilicale, peritoneul se va inciza deasupra gîtului sacului, iar inelul de strangulare se va trata pe cale retrogradă în aceste cazuri, intestinul poate fugi în cavitatea abdominală: trebuie avut grija de a menține și a examina cu atenție ansa intestinală înainte de a o introduce în abdomen Tratarea leziunilor viscerale poate fi în unele cazuri o problemă delicată, atît în ceea ce privește indicațiile terapeutice, cît și tehnica Pentru segmentul de epiploon edemațiat sau gangrenat nu există nici o discuție; el va fi rezecat în ce privește intestinul, vitalitatea acestuia trebuie judecată foarte bine în cazul cînd ansa este compromisă sau numai suspectă, so pot folosi mai multe soluții După secționarea inelului do strangulare, intestinul so poate exterioriza pe o bună întindere, ceea ce este obligatoriu, atît pentru o justă apreciere a stării ansei aferente, cit — Chirurgia, voi, Ш Prof dr VL BUȚUREANU și pentru a observa perfect diferitele leziuni complexe care so pot ivi în uncie cazuri: aderențe, briile, torsiunea ansei, mozenterită retractilă, strangulare retrogradă,etc Aforismul „a nu reduce fără a înțelege" trebuie avut mereu in minte Deoarece ansa strangulată prezintă totdeauna un aspect anormal, ea va fi menținută minute sub comprese îmbibate cu soluție clorurată izotonică încălzită sau se va face infiltrația mczentorului respectiv cu o soluție de novocaină în urma acestui tratament se pot prezenta trei situații: — intestinul revine la aspectul normal; — intestinul are vitalitatea compromisă; — vitalitatea intestinului este suspectă Intestinul este în stare bună atunci cînd, sub influența soluției calde sau a novocai-nei, culoarea lui revine la normal și apar mișcări peristaltice în acest caz, segmentul intestinal este reintegrat și se procedează mai departe la cura herniei Vitalitatea este precis compromisă cînd se constată prezența gangrenei, care se poate prezenta sub trei aspecte: Plăci mici de gangrenă de culoare cenușie sau ca frunza moartă, distanțate unele de altele; acestea se vor înfunda sub o cusătură sero-musculară perpendiculară pe axul intestinului, pentru a nu micșora lumenul intestinal Gangrenă sub forma unei dungi circulare înfundarea, recomandată și în aceste cazuri de unii chirurgi, trebuie părăsită fiindcă pot apărea mai tîrziu ocluzii prin stenoză Gangrena circumferențială trebuie tratată prin rezecție largă urmată de entero-anastomoză Gangrena este întinsă Tratamentul constă în rezecția largă, în special la nivelul ansei aferente, departe de limita aparentă a zonei bolnave, pentru ca entero-anastomoza care urmează imediat să fie făcută pe un segment de intestin cu pereți sănătoși, normali Operația este gravă și însoțită de o mortalitate ridicată Pentru acest motiv, cînd starea generală a bolnavului este foarte îngrijorătoare, la bătrîni, și în cazurile în care este imposibil de apreciat exact limita gangrenei se recomandă simpla rezecție și fixarea celor două capete ale intestinului la perete Această metodă simplă trebuie să rămînă totuși excepțională, dat fiind procentul mare de mortalitate pe care îl dă deschiderea la perete a intestinului subțire, din cauza denutriției și deshidratării, cu toate mijloacele moderne de îngrijiri postoperatorii în afară de aceasta, restabilirea ulterioară a continuității intestinului comportă de asemenea riscuri Este totuși o metodă indicată în caz de sfacel al colo-nului Vitalitatea trebuie suspectată cînd ansa rămîne cianotică, iar mișcările peristaltice lipsesc sau sînt abia perceptibile în aceste cazuri, înainte se recomanda să se exteriorizeze ansa și să se lase rana deschisă; dacă ansa revenea la normal după sau de ore ea era reintegrată; dacă se producea gangrena, se deschidea ansa, cu toate inconvenientele acestei metode Tratamentul modern constă în rezecția ansei suspecte și entero-anastomoză Această metodă este cu atît mai indicată cu cît în aceste cazuri starea generală nu este compromisă și leziunile locale îngăduie o operație în bune condiții în caz de flegmon piostercoral este absolut necesară incizia, care duce însă în mod sigur la fistulă intestinală Pentru a înlătura o parte din neajunsurile acesteia, se recomandă laparotomia și executarea unei entero-anastomoze la picioarele ansei strangulate, înainte de deschiderea colecției fratarea herniei Refacerea peretelui abdominal, în cazurile în care ansa a fost reintegrată, nu prezintă nici o particularitate față de cazurile obișnuite Cînd ansa a fost exteriorizată sau cînd s-a stabilit un anus, refacerea peretelui rămîne să se facă mai trziu, după vindecarea rănii operatorii Tratamentul medical arc o importanță deosebită El trebuie să țină seamă de datele moderne asupra fiziopatologiei ocluziilor intestinale, HERNIILE Bolnavul va fi rehidratat cu doze mari de soluție clorurată și glucozată izotonică, plasmă, transfuzie de sînge Se vor face injecții cu soluție clorurată hipertonică, pentru a excita peristaltismul, și se va instala aspirația duodenală continuă pentru a dezintoxica organismul, a suprima distensia abdominală și a pune cusăturile în repaus în cazul unei entero-anastomoze în afară de acest tratament, se vor administra tonicardiace și se va supraveghea plăminul Urmări postoperatorii O operație pentru hernie strangulată, executată în primele ore, dă rezultate excelente și nu diferă, în ceea ce privește urmările, de operația unei hernii simple Dacă operația este executată însă mai tîrziu, cînd starea generală este influențată și cînd s-au produs oarecare leziuni ale ansei, în urmările postoperatorii se pot ivi anumite complicații în afară de cele de ordin general (tulburări cardio-vasculare, complicații hepato-renale și pulmonare), pot apărea și complicații de ordin local Acestea sînt hemoragiile și ocluziile intestinale И em orațiile pot fi timpurii (în primele două zile), datorită ulcerațiilor de pe intestinul strangulat, sau tîrzii (după zece sau cincisprezece zile), cînd sînt datorite trombozei vaselor mezenterice sau eliminării unei escare Tratamentul hemoragiilor timpurii este medical: transfuzii, repaus absolut, pungă cu gheață, dietă hidrică în cazul enteroragiilor tîrzii și cînd acestea se repetă, cu tot tratamentul medical bine aplicat, se poate pune problema unei intervenții chirurgicale, care constă într-o enterectomie Ocluziile pot apărea curînd după operație, datorită unei bride uitate sau persistenței șanțului de strangulare în acest caz se impune laparotomia de urgență și tratarea leziunilor după caz Ele mai pot fi însă și de natură paralitică și cedează la injecții cu soluție clorurată hipertonică, aspirație duodenală continuă și infiltrație novocainică lombară Alteori, ocluziile apar tîrziu, datorită unor cauze extrinsece sau intrinsece Stenozele de cauză extrinsecă se datoresc unor aderențe, organizării leziunilor de mezenterită, care determină îndoiri ale intestinului, bridelor rezultînd în urma unei peri-tonite localizate Stenozele intrinsece rezultă din cicatrizarea ulcerațiilor de pe ansa strangulată Aceste stenoze pot fi inelare (unice ori duble) sau cilindrice, cînd leziunile au fost întinse la întreaga ansă în majoritatea cazurilor, simptomele apar după trei sau patru săptămîni; alteori apar și mai tîrziu Tabloul clinic poate fi de ocluzie acută; de cele mai multe ori se observă ocluzii cronice ale intestinului subțire, realizînd sindromul clasic descris de Konig în alte cazuri, in sfîrșit, simptomele de ocluzie sînt cu totul latente Tratamentul este chirurgical și constă în îndepărtarea obstacolului, fie prin simpla secțiune a unor bride, fie printr-o rezecție de intestin urmată de anastomoză, fie printr-o anastomoză de derivație atunci cînd complexitatea leziunilor sau starea generală a bolnavului contraindică o operație șocantă și de lungă durată, cum este rezecția de intestin SUBOCLUZIA HERNIARĂ ȘI PERITONITĂ HERNIARĂ Subocluzia herniară, ca și peritonită herniară, este o complicație rară Se caracterizează prin semne clinice atenuate și o evoluție înceată, realizînd un tablou de omnH strangulare", de subocluzie, care uneori poate să dispară, alteori să se agraveze •’ ' ° Cauza subocluziei este greu de precizat, mai ales din punct de vedere clinic în cazuri, în special în herniile intestinului gros, acumularea de materii șțercorale ° * poate determina o suboolurie, eoro ingS cedonr ll la un purgativ Simptomele sint: durerea care apare la nivelul herniei si ireductibilitatea „ Aceleași simptomo pot fi Insă datorite și unui Început de strangulare adevarală Jum diagnosticul este adesea foarte greu de stabilit pe baza semnelor clinice, orice iernie ,are începe sa dea semne îngrijorătoare trebuie considerata ca strangulata și tratat ca atare Peritonita horniară constituie o entitate mai bine definită Ea poate avea o origine intestinală sau opiploică în cadrul peritonitelor do cauză intestinală, o categorie specială o formează apendicitele herniare pe caro le vom studia într-un capitol aparte Alte cauze sînt: perforațiile prin corp străin, traumatismele mici și repetate sau un traumatism unic și puternic și sal-pingitele herniare Poritonitele de origine epiploică sînt mai frecvente și se datoresc inflamației epiplo-onului, a cărei cauză este greu de precizat; uneori, epiploita survine în urma unei torsiuni Epiploitele se întîlnesc mai ales în epiplocelole voluminoase Simptomele sînt: duțprea, mărirea de volum a herniei și nereductibilitatea, fără oprirea materiilor și gazelor Mai tîrziu încep să apară reacții inflamatorii la nivelul tegumentelor Torsiunile epiploonului se manifestă prin simptome care seamănă cu cele ale strangulării adevărate Indicațiile de tratament sînt deseori greu de'stabilit în aceste cazuri, în care simptomele nu îngăduie diferențierea între subocluzie, epiploită și strangularea adevărată La cea'mai mică îndoială, indicația operatorie este obligatorie în cazurile în care semnele de inflamație sînt timpurii, cînd nu există oprirea materiilor fecale și a gazelor și cînd la pipăit simțim prezența epiploonului modificat de inflamație — ceea ce ne îngăduie stabilirea diagnosticului de epiploită — se poate amîna intervenția pînă la răcirea procesului inflamator HERNIILE NEREDUCTIBILE Herniile devin nereductibile, fie cînd sînt prea voluminoase și și-au „pierdut dreptul de domiciliu", fie cînd sînt aderente Herniile nereductibile prin pierderea dreptului de domiciliu Se observă în regiunea ombilicală și inguinală, unde pot lua proporții considerabile Conținutul lor este format de intestin și epiploon, dar se citează cazuri cînd acesta era reprezentat de stomac sau splină De obicei, reducerea nu se poate face decît în parte: pe măsură ce reducem unele anse herniate, ies altele Uneori, chiar dacă reducerea integrală este posibilă, bolnavul are senzația de sufocare și dureri care fac menținerea imposibilă în afară de infirmitatea penibilă pe care o dau, aceste hernii expun la o serie de complicații grave, adesea mortale Ele se complică de accidente cutanate (intertrigo, ulcerații), care dau infecții grave; de asemenea, sînt mai expuse la contuzii sau răniri urmate de peritonite mortale în sfîrșit, uneori iau naștere aderențe și bride intrasaculare care duc la strangulări înainte de a trece la actul operator, trebuie să no asigurăm în primul rind că reducerea este posibdă integral și că bolnavul o poate suporta în vederea reducerii trebuie cercetat și apreciat volumul epiploonului horniat în raport eu rostul conținutului deoarece o hernie ebnic nereduotibilă poate deveni reductibilă după rezecția opiploouuiui în ;: :-: ,:±ie J,ino ?иаеоиьо ,,irghnrinewui аер al: etJuj abdominal, care, do asemenea, pot constitui o oontraindioațio operatorie pereteIu i abdom ina I So citează cazuri iu caro reducerea nu a fost posibilă decît cu prețul unei rezec r întinse do intestin — , m și chiar mai mult— , Se pot obține însă rezultate bune și cu riscuri mai mici, supunînd acești o avi a un repaus prooporator complet timp do — saptămlni, în poziție declivă (cu azinu mai ridicat) și golind intestinul prin purgații repetate S-a mai recomandat ca în aceste cazuri să se facă insuflări de aer sau oxigen m ra peritoneal, pentru a obișnui mușchiul diafragma cu o presiune intraabdominală crescut Rezecția epiploonului ușurează reducerea în herniile inguinale, castrația, acceptată în aceste împrejurări, și fără inconveni ente, ușurează refacerea peretelui Examenul general al bolnavului trebuie făcut cu multă atenție, operația fiind Ia o-rioasă și șocantă în caz de contraindicați! operatorii, bolnavii nu au alt mijloc de ușurare decît să poarte un sac de piele care să susțină hernia și pericolului de strangulare care nu sînt contraindicații do “ tehnjo EpiploonuI a(loro-t , = g eW daaS P„t desface, Ш suprafața Întinse doporitonisato, oare impun specifice intestinului gros; ele vor Herniile nereductibile prin aderențe Sînt de două tipuri: hernii nereductibile prin aderențe inflamatorii și hernii nereductibile prin aderențe naturale Herniile nereductibile prin aderențe inflamatorii constituie o complicație care se întîl-nește în herniile vechi și voluminoase Cauza acestor aderențe este greu de explicat S-au invocat accesele repetate de nere-ductibilitate, iritația cronică produsă asupra conținutului acestor hernii mari de către un bandaj herniar care le reduce incomplet, leziunile cutanate, leziunile inflamatorii ale anselor herniate etc Aderențele recente sînt slabe; cu timpul, ele devin rezistente, fibroase Dispoziția lor este foarte variată și scapă oricărei descrieri: uneori se formează bride înguste care traversează sacul; alteori, aderențele sînt largi și formează pereți despărțitori; în sfîrșit, în interiorul sacului pot apărea cavități secundare, ale căror orificii de comunicare cu cavitatea principală pot fi cauza strangulărilor intrasaculare EpiploonuI, modificat în structura și aspectul său prin leziuni inflamatorii cronice, aderă la sac, formînd bride sau cavități secundare, unde intestinul se poate strangula Aderențele anselor intestinale între ele pot fi slabe, puțin întinse și ușor de desfăcut; alteori însă, sînt întinse, solide, alipind în așa fel ansele, îneît este necesară o rezecție de intestin Sirnptomele acestor hernii aderente sînt nereductibilitatea, tulburări funcționale si dureri permanente sau sub formă de colici Nereductibilitatea este în unele cazuri numai parțiala; o parte din conținut, de obicei intestinul, se reduce, dar rămîne în sac o masă moale, neregulată, care este epiploonul Datorită tulburărilor pe care le provoacă, precum și amenință mereu, aceste hernii trebuie totdeauna operate* dacă ordin general /П he™iile vechi și voluminoase pot apărea, rențele lungi și înguste se pot secționa Alipirile anselor intestinale no o intind?' chiar dae /i ял nnf dnafn»» P° întindere linului Herniile uereduetibilo prin aderențe naturale sînt fi tratate la capitolul respectiv Prof dr VL Bl ȚUREANU COMPLICAȚII RARE CONTUZIA Șl RUPTURA TRAUMATICĂ stat de diferite grade, după intensitate * timp ce sacul scrotal este liber • л ,іх Contuzia se observă în hernia inguinală mai des decît în alte varietăți, fiind situația acesteia în ceea ce privește celelalte complicații decrise Ia capitolul genera i aj or, e e nu zintă nici o particularitate în herniile inguinale Formele clinice Simptomele se schimbă cu gradul de dezvoltare aherniei: un punct de hernie care se descoperă numai prin impulsia la tuse, pe care o simte degetul introdus în inelul inguinal, se deosebește, evident, de o hernie inguino-scrotală în cazurile în care hernia este asociată cu un hidrocel sau cu un chist al cordonului, semnele fizice se modifică în sensul că se adaugă cele ale bolii asociate Același lucru se întîmplă cînd, pe lîngă hernia inguinală, există și o hernie femorală Această coexistență se întîlnește de obicei la obezi cu deficiențe musculare Hernia sugarilor poate fi datorită unei întîrzieri în dezvoltare sau unei aplazii, ca la prematuri, la care deseori hernia este mare și nereductibilă Alterori, hernia se datorește persistenței canalului peritoneo-vaginal și poate să apară și la cîteva luni după naștere Herniile reductibile trebuie menținute cu un bandaj; lăsate libere, pot determina tulburări digestive cu răsunet asupra stării generale La copil , hernia se complică deseori cu o ectopie testiculară ; de aceea, examenul trebuie să precizeze totdeauna dacă testiculul se află în bursă Hernia inguinală la femeie Traiectul inguinal are aceeași alcătuire ca la bărbat, dar în loc de cordon conține ligamentul rotund în dreptul inelului inguinal profund, peritoneul formează un infundibul în unele cazuri există un canal ce se prelungește pînă la lăbia mare; nu este altceva decît omologul canalului peritoneo-vaginal și poartă numele de canalul Niick Acest canal nu are însă nici lungimea, nici dezvoltarea pe care oare omologul său de la bărbat Conținutul acestor hernii este format de intestin și epiploon, mai rar de ovar sau trompă Herniile inguinale la femeie sînt totdeauna oblice externe Varietățile sînt: hernia completă sau inguino-labială, inguino-interstițială, inguino-properitoneală și hernia închistată (Cooper), în care sacul are contact cu un chist al canalului Niick Simptomele nu prezintă nimic deosebit Diagnosticul este ușor în herniile reductibile în cele nereductibile, diagnost icul diferențial trebuie făcut cu un chist al canalului Niick, cu un lipom, cu un fibrom al ligamentului rotund, boli care se confundă ușor cu un epiplocel în ce privește complicațiile, și în special strangularea, aceste hernii sînt mai puțin expuse decît cele femorale Diagnosticul Diagnosticul diferențial variază cu gradul de dezvol-tare a herniei O hernie interetiținlă sau funiculară se poate confunda cu ehisful cordonn/ui sau Cu rctopfe і^исиЫи, In prezența unei ectop i teetieulare trebuie făcut totdeauna un examen foarte in ovniniu • • * чоріа se complică și cu o anomalie in evoluția canalului vagino-pcritoneal ternn'Z-Zr Pr'f,;' fU"iC,'"“re ?i bub»“ «‘l“l l'ot «u?or confundate cu o fcurM | ontru aceaeta trobu o corectată situați» inoIului după reducerea herniei FORME PARTICULARE DE HERNII Cînd inelul se găsește deasura liniei Malgaignc, linie care unește spina pubisului cu spina iliacă antero-superioară, este vorba de o hernie inguinală în herniile nereductibile în care nu se poate examina inelul și preciza care este situația acestuia față dc arcadă, diagnosticul diferențial cu hernia femorală este greu de făcut La femei nu so va confunda o hernie cu un lipom al ІаЫеітпагіъ&а cu un chist al canalului Nuck La femeile obeze, diagnosticul diferențial între o hernie inguinală și una femorală este uneori destul de greu de făcut Herniile inguino-scrolale se pot confunda cu hidrocelul', consistența renitentă a acestuia, nereductibilitatea, limita superioară netă, transluciditatea, slnt sernne suficiente pentru a se putea face un diagnostic exact în caz de hidrocel comunicant, refacerea tumefierii de jos în sus este semnul caracteristic Herniile nereductibile nu se pot confunda niciele cu hidrocelul: sonoritatea lor la percuție, consistența moale și păstoasă în caz de epiplocel, sînt semne care hotărăsc diagnosticul Din cauza unui examen incomplet s-au mai făcut greșeli de diagnostic cu varicocelul La pipăit se simte o senzație specială Tumoarea se reduce, dar se reface de jos în sus, spre deosebire de hernie,care se reface de sus în jos Coexistența varicocelului cu un punct de hernie este frecventă Tumorile testiculare, deși s-ar părea curios, au fost confundate cu hernia Tumoarea este dură, iar pachetul vasculo-nervos și canalul inguinal sînt de aspect normal Pentru hernii le nereductibile trebuie neapărat precizat dacă acestea nu sedatoresc aderențelor naturale, așa-numițele hernii prin lunecare a intestinului gros Examenul radiologie al colonului este necesar pentru a preciza cauza în ceea ce privește diagnosticul herniei inguinale strangulate, trebuie avut în vedere eventualitatea unei orhite pe un testicul ectopic Diagnosticul varietății dehernie inguinalăeste în general ușor de precizat în herniile oblice externe apărute de curînd, aspectul tumefierii (ovoidă, oblică,paralelă cu arcada și pediculată) se deosebește de aspectul globulcs, cu baza largă, pe care îl prezintă hernia directă în afară de acestea, degetul care pipăie inelul după reducerea herniei, pătrunde oblic în traiectul inguinal și primește impulsia la tuse dinafară; în hernia directă, degetul pătrunde direct, printr-o largă deschizătură mărginită de mușchi, a căror tonicitate scăzută este ușor de constatat în herniile vechi și voluminoase, în care orificiul inguinal profund și cel superficial se suprapun, confuzia cu o hernie directă ar fi mai ușor de făcut Hernia directă însă nu ajunge niciodată la un volum prea mare, nu coboară în scrot, este deseori bilaterală, iar degetul care pipăie inelul simte în afară bătăile arterei epigastrice în prezența unei hernii oblice externe, diagnosticul de hernie congenitală este evident în marea majoritate a cazurilor, la bolnavii sub vîrsta de de ani; la adulți, apariția bruscă a herniei și coborîrea ei rapidă pînă în burse sînt semne în favoarea diagnosticului de hernie congenitală Diagnosticul varietăților rare de hernie inguinală (superficială, interstițială, properito-neală) este greu de făcut; do obicei ele nu sînt identificate decît în timpul operației Aceste varietăți pot fi cel mult bănuite în cazul unei ectopii testiculare concomitente Examenul trebuie să mai precizeze starea peretelui abdominal în vederea indicațiilor terapeutice și a prognostic ui ui Pentru aceasta, un deget introdus prin orificiul inguinal apreciază lărgimea acestuia și starea musculaturii în timpul tusei Tonicitatea musculaturii abdominale se apreciază însă mai bine în momentul cînd bolnavul, fiind culcat, este pus să se ridice, ceea ce produce contracția mușchilor Se va examina de asemenea aparatul epididimo-tesl icular, precum și regiunea opusă, hernia fiind deseori bilaterală, я? ghifurgifl, voi Щ Prof dr VL BUȚUREANU Indicația operatorie definitivă sc stabilește numai în urma examenului general, prcci-zîndu-se în special dacă bolnavul nu face continuu eforturi de tuse sau micțiune (emfizcm, bronșită cronică, stricturi uretrale, hipertrofie de prostată), unele dintre aceste boli puțind constitui, după caz, contraindicați! operatorii definitive sau numai temporare HERNIA INGUINALĂ DIRECTĂ Hernia inguinală directă se face prin gropița inguinală mijlocie, situată Intre artera ep i-gastrică, în afară, și cordonul arterei ombilicale, înăuntru,punct slab al peretelui abdominal din cauza întreruperi i normale a planurilor musculare La factorul de ordin anatom ic se adaugă deficiența musculară, care face ca această hernie să fie totdeauna o hernie de slăbiciune; apare după vîrsta de de ani și deseori este bilaterală Abundența grăsimii subperitoneale este încă un factor favorizant al acestei varietăți de hernie inguinală Anatomia patologică întinderea zonei slabe a peretelui abdominal depinde de lărgimea tendonului conjunct Sacul diferă în constituția lui Este format din seroasa peritoneală, dublată de o pătură de țesut conjunctivo-adipos și de fascia transversalis Sacul este globulos, fără pedicul, avînd gîtul foarte larg Vasele epigastrice sînt situate în afara gîtului sacului, ceea ce îngăduie diagnosticul diferențial între hernia directă și hernia oblică externă devenită secundar, în aparență, directă Sacul nu are raporturi strînse cu cordonul Este bineînțeles totdeauna extrafunicular și se separă de cordon foarte ușor Conținutul acestor hernii este intestinul subțire și epiploonul Cornul vezicii urinare poate fi atras prin dezvoltarea sacului, astfel îneît să apară pe latura internă a acestuia; detaliile vor fi descrise la capitolul „varietăți de hernie după conținutul lor“ Simptomele La inspecție, hernia apare ca o formațiune globuloasă situată deasupra porțiunii mijlocii a arcadei femorale Cînd capătă oarecare dezvoltare, ea atinge linia mediană și spina pubisului, dar nu coboară niciodată în scrot Cînd hernia este bilaterală, ceea ce se întîmplă adesea, se observă două formațiuni emisferice simetrice la rădăcina penisului La pipăit, hernia este moale sau păstoasă, după conținut Dacă este reductibilă, se reduce foarte ușor, dar se și reface ușor (la cel mai mic efort sau cînd bolnavul seridică în picioare) După reducerea herniei, degetul simte un inel foarte larg situat înăuntrul epigastricii, ale cărei pulsații se pot percepe cu ușurință Există și hernii nereductibile prin aderențe inflamatorii; această complicație este totuși rară în orice caz, datorită lărgimii sacului, herniile directe nu au tendință la încarcerare Cîteva detalii în ceea ce privește tratamentul vor fi menționate la capitolul „Tratamentul herniilor inguinale" HERNIA INGUINALĂ OBLICĂ INTERNĂ я Herniile oblice interne se fac prin gropița inguinală internă, situată înăuntrul cordonului arterei ombilicale Unii autori contesta existența lor; în orice caz, ele sînt cu totul excepționale și nu se întîlnesc decît la bătrîni Sînt prin excelență hernii de slăbiciune, gropița inguinală internă fiind porțiunea cea mai rezistentă dinporoteloposterior al traiectului inguinal Pentru ca hernia să se producă, trebuie admisă o aplazie sau o deficiență musculo-aponevrotică corn siderabilă ' zindu-se brom constitui, după caz Prof dr VL BUȚUREANU — — - Мйф operai, dețin HM и Cr°' ,C“' "«op^orii definitive eau numai temporare HERNIA INGUINALĂ DIRECTĂ Hernia inguinală directă ве face prin gifopița inguinală mijlocie, situată Intre arl|era^J' gastrică în afară, și cordonul arterei ombilicale, înăuntru,punct slab n pere e ui a > — procedeul S Garoslovskâ* * — procedeul Țurai * Hoprozeiiturea diferitelor provodpo operat (umoralii r schematica a orii îu hernia Prof dr VL, BUȚUREANU inguino’ Incizie verticală herniei femorale Fig — fernorală pentru cura — njionevro'/ a marelui oblic; — tendonul reunit; — teaca vaselor femorale; — ligamentul Cooper Fig, — Tendonul reunit se coase prin fire separate la ligamentul Cooper ligamentul — arcada fernorală; — vena fernorală; — sacul herniei Fig — Sacul herniei, după ce a fost disecat și controlat, rse leagă și se rezecă marelui oblic; reunit; ț — tendonul — tendonul — teaca vaselor femorale; — ligamentul Cooper; — peretele anterior al canalului femoral — Se face un al doilea plan coaserea tendonului marelui o- la ligamentul Cooper oblic; tendonul marelui tendonul reunit; teaca vaselor femorale; ligamentul Cooper , Incizia tondonului uniro-realizează două planuri: — ti *~~~~ I —• Fig — lui oblic unul format din tendonul reunit, al doilea do marele oblic Linia piinc-(ală reprezintă Incizia marelui oblic Fig, prin blic / — arcada Q prin fernorală; teaca vaselor femorale; ligamentul Cooper; — porotolo anterior al canalului femoral - - Inelul femoral a fost închis doua planuri: „dubla perdeau FORME PARTICULARE DE HERNII Pentru aceasta so poate folosi calea femorală sau calea inguinală, fiecare avlnd avantaje și dezavantaje, precum și indicații sau contraindicați! Calea femorală (fig — G) Printr-o incizie verticală a pielii, In dreptul herniei se descoperă arcada femorală, caro so secționează paralel cu direcția fibrelor sale, ceea ce îngăduie abordarea sacului la limita sa superioară Sacul sc leagă și se secționează îndărătul arcadei, supri-mîndu-se în felul acesta orice urmă de înfund i-bul Calea femorală dă un acces direct asupra sacului, care se poate diseca în condiții mai > bune, și este indicată în majoritatea cazurilor Calea inguinală (fig ' - ) constă în a aborda sacul prin deschiderea tra- — tendonul marelui oblic; — tendonul reunit al micului oblic și transversului; — cordonul spermatic; — sacul de hernie Fig — Tehnica operației herniei femorale pe cale inguinală După ce s-a deschis canalul inguinal, se prinde sacul herniei de la gîtul lui și se scoate în regiunea inguinală — tendonul marelui oblic; — tendonul reunit; — cordonul spermatic; — sacul de hernie; — ligamentul Cooper Fig — Sacul de hernie după ce a fost izolat și golit de conținut, se leagă la bază ieetului inguinal, exact ca într-o hernie inguinală, răsturnînd în sus micul oblic și trans-versul Sacul herniar este tras în această incizie ceea ce poate întîmpina greutăți în herniile mari, vechi, cu un sac aderent; apoi sacul se leagă și se secționează cît mai^sus Calea inguinală îngăduie o rezecția înaltă a sacului și tratarea conținutului în condiții mai bune Ea prezintă însă greutăți la obezi, din cauza profunzimii cîmpului operator, iar — marele oblic; — tendonul reunit; — cordonul spermatic; — bontul sacului herniar, — ligamentul Cooper; G — arcada femorală, J fgt ) Finde Be troc prin ligamentul Cooper / — marele obllo; — tendonul reunit; — cordonul apormatfo; — ligamentul Cooper; — arcada (amorala Fig — Modul cum sol rece firul profund El prindoarcada, ligamentul Coopor și tendonul reunit Fig — Planul profund a fost refăcut Tendonul reunit vine în contact cu ligamentul Cooper și arcada femorală Chirurgia, voi HI Prof dr VL BUȚUREANU — tendonul marelui oblic; — tendonul reunit al micului oblic și transvensulul; — vena femorală; — ligamentul Cooper; — ligamentul Gimbernat; — arcada femorală; — cordonul spermatic Fig — Cura herniei femo-raledupăTh lonescu Exteriorizarea sacului în herniile mari și vechi, din cauza ca sacul este dc multe ori aderent Este indicată în herniile ni ici, recente, la bărbați, la caro adesea, pe lingă hernia femorală, exista și o hernie inguinală închiderea inelului femoral este asemănătoare pentru ambele căi și constă în a coase tendonul conjunct dc ligamentul Cooper și apoi arcada dc aponevroza pcctinoala In timpul închiderii inelului există pericolul dc a înțepa vena femorală O altă metodă constă în crearea unei lambou din aponevroza pectineului, cu baza spre vase, care se basculează și se coase de arcadă, închizînd astfel orificiul herniar (procedeul Sozon-Iaroșevici) Procedeul este simplu și se poate folosi în herniile cu un orificiu mic și cu rezistența ligamentară păstrată ' I Țurai, sprijinit pe structura funcțională a regiunii inguino-femorale, coase la ligamentul Cooper, o dată cu tendonul conjunct și aponevroza marelui oblic — marginea ei superioară Marginea inferioară o coase „în rever“ la aponevroza marelui oblic, Fig — După tratarea sacului se văd formațiunile anatomice care vor servi la refacerea peretelui Fig — Se coase tendonul reunit la ligamentul Cooper refăcînd canalul inguinal („Revista Militară Sanitară" ) S-au mai propus de asemenea mioplastiile din Fig > — Șo fixează tendonul reunit, prin fire separate, la arcadă femorală Fig C> — Tratamentul herniei femorale, (lupiiThoma lonescu Tendonul marelui oblic so coase împreună cu pielea prin fire în Fig — Reprezentarea schematică a modului curii so închide peretele inguinal și canalul femoral în procedeul Thoma lonescu « FORME PARTICULARE DE HERNII croitor sau din adductoi'i, osteoplastiilo sau grefele do os dornici f icn t, grefele cosi,alo etc Acestea nu mai sînt aplicate astăzi și nu sini- indicai,o docil- in cazuri excepționale (herniile foarte voluminoase și ou inel larg, cum slut colo provasoularc) Dintre pi" inferioara, alo acestei fascii nuslntbipo delimitate In majoritatea cazurilor Marginea superioara se piere e treptat la - laturi do deget deasupra ombilicului Marginea inferioară însă se oprește dedo-eubt, deasupra sau în dreptul ombilicului , , , , , ~ In primul caz, fascia Richet constituie evident o întărire a inelului ombilical; daca orificiul este complot sau numai în parte lipsit de această întărire, herniile se vor produce mai ușor în unele cazuri însă, una dintre marginile fasciei, mai des cea inferioară, proemina spre peritoncu, pe carc- ridică, formînd prin urmare un diverticul Dacă acest diverticul este pronunțat, ia naștere un adevărat canal, canalul ombilical, prin care se poate angaja o hernie Este vorba în acest caz de o hernie oblică, indirectă Herniile oblice sînt socotite excepționale Aceste hernii au un sac peritoneal foarte subțire, deoarece se formează prin distensia peritoneului aderent, do inelul ombilical, și nu prin lunecare Sacul este aderent și de piele, care este foarte subțire Conținutul este format de obicei de epiploon; numai în herniile mari se poate găsi intestinul subțire sau colonul Sirnptomele Hernia se prezintă ca o tumoretă emisferică de mărirea unei alune Ea apare și crește în timpul eforturilor Dacă se mărește, hernia se poate pediculiza sau poate să ia o formă cilindrică Cicatricea ombilicală se găsește de obicei în partea inferioară a herniei; mai rar lateral sau central Poziția cicatricei ombilicale față de hernie ține de felul cum s-a format hernia: prin partea superioară a inelului, lateral sau prin gropița intervasculară Hernia se reduce foarte ușor și degetul simte inelul, ale cărui margini sînt bine conturate în unele cazuri ea este însoțită de o eventrație supraombilicală, care se evidențiază dacă punem copilul în poziție șezîndă în general, aceste hernii nu produc nici o tulburare funcțională Evoluția Deoarece neînchiderea inelului ombilical reprezintă numai o întîrziere în dezvoltare, hernia tinde să se vindece de la sine, dacă copilul nu este nevoit să facă eforturi Diagnosticul este în general foarte ușor Greșelile constau în a nu descoperi o hernie, a considera o hernie vindecată cînd în realitate nu este și a o confunda cu un granulom, cu un adenom sau cu o tumoare chistică Tratamentul Dată fiind tendința de vindecare, ele nu impun tratamentul chirurgical, în același timp se va institui un tratament general pentru stimularea troficității Dacă hernia se mărește pînă la vîrsta de doi ani, ea nu se va mai închide spontan; dacă rămîne la dimensiunile inițiale, dar vindecarea spontană nu se produce pînă la vîrsta de sau ani, este inutil să se mai aștepte, ea trebuie operată Tratamentul chirurgical constă în rezecția sacului și refacerea peretelui, după reducerea conținutului și eventual rezecția epiploonului aderent Peretele se reface prin deschiderea tecii drepților și cusătură în trei planuri Pentru mai multă soliditate se recomandă cusătura orizontală a planului profund (setoasă și tunica fibroasă) Cicatricea ombilicală se păstrează din motive de ordin estetic HERNIILE OMBILICALE ALE ADULTULUI Cu toate că herniile ombilicale se găsesc pe locul al treilea în ceea ce privește frecvența generală, ele nu reprezintă decît % din totalitatea herniilor în marea majoritate a cazurilor sînt hernii de slăbiciune Sînt mai frecvente la femei decît la bărbați Obezitatea, slăbirea peretelui abdominal în urma sarcinilor repetate, favorizează producerea acestor hernii la femei FORME PARTICULARE DE HERNII La bărbați, hernia ombilicală so observă do obicei la obezi și se asociază și cu alte hernii, mai ales inguinale Anatomia patologică Normal, cicatricea ombilicală acoperă un mic orificiu de — mm diametru, cu marginile foarte groase, și care aderă la fața profunda a cicalricci în dreptul acestui mie orificiu, peritoneul adoră la piele în unele cazuri, se interpune un strat de țesut conjunctivo-adipos, caro reprezintă fascia propria Alteori se interpune și fascia ombilicală — Richet, coca ce determină doua varietăți de hernie: — directă, cînd aceasta traversează inelul destins, hernie de slăbiciune; — indirectă, hernie de forță, care se face prin canalul ombilical; aceste hernii sint contestate de unii autori, după cum este contestată și existența constantă a fasciei Richet în orice caz,herniile indirecte devin cu timpul directe prin suprapunerea celor douăorificii ale canalului Sacul, format din seroasa peritoneală, aderă la piele și la marginile inelului fibros Datorită acestui fapt, în cursul dezvoltării herniei el devine foarte subțire și pe alocuri chiar se rupe, incit viscerele vin în contact cu tegumentele în alte locuri, el devine fibros și aderă la viscere Aceste aderențe, foarte frecvente, de natură inflamatorie, sint întinse Gîtul sacului aderă la inelul fibros, care este dur și incxtensibil Conținutul este format din epiploon și intestin subțire în herniile voluminoase se poate găsi colonul transvers sau stomacul în unele hernii, din conținut face parte și ligamentul rotund al ficatului La început, viscerele sînt libere; cu timpul, ele aderă între ele și la sac Datorită acestor aderențe și mai ales a epiploonului, care pe alocuri prezintă orificii, se creează diferite compartimente și diverticule intrasaculare, care fac hernia nereductibilă și pot fi cauza ocluziilor și strangulărilor Simptomele Atît herniile mari, cit și cele mici sînt greu suportate în herniile voluminoase, tulburările sînt de ordin mecanic, urmare a proceselor inflamatorii cronice, care determină nereductibilitatea și tulburările de tranzit în herniile mici, tulburările sînt de ordin reflex: dureri care iradiază, colici, greață, constipație Uneori, durerile iradiază spre ficat și de multe ori pot fi interpretate drept colică hepatică Ele se datoresc înrealitatepensăriiși iritației filetelor nervoase ale ligamentului rotund al ficatului în prezența unor asemenea tulburări trebuie făcut un examen foarte atent al regiunii ombilicale,‘pentru a descoperi o hernie mică, adesea invizibilă, mai ales la femeile grase Herniile mici pot trece ușor neobservate,în special la obezi; numai degetul simte tumoreta, care se reduce, și limitele inelului fibros al orificiului Aceste hernii devin curînd nereductibile, în parte sau în totalitate, și se măresc de volum Cînd hernia este mai mare, apare ca o proeminență hemisferică, pe care se vede cicatricea ombilicală desfăcută Herniile voluminoase formează tumori deseori enorme, atîrnînd pînă la pubis Pielea este subțiată și de culoare roșie sau violacee Conturul este neregulat; tumoarea pare formată din mai multe tumori care s-au unit La pipăit se constată zone do consistență diferită datorită epiploitei La percuție, tumoarea este sonoră sau mată, după conținut ori după zona care se percuta Aceste hernii sînt în general complot nereductibile Evoluția și complicațiile Herniile ombilicale alo adultului so caracterizează prin tendința lor continuă de a crește și dc a forma diverticule în toate direcțiile O altă caracteristică în evoluția lor osto nereductibilitatea, care se instalează de timpuriu Ea se datoroșțe aderențelor caro so formează prin otapo succesive, in urma unor crize inflamatorii repetate, cunoscute sub numele do peritonita herniară în realitate, din cauza tulburărilor circulatorii din sac, so dezvoltă ușor un proces do epiploită, avînd originea Intr-o Prof dr VL BUȚUREANU infecție intestinală sau cutanată Doobicoiapar semne inflamatorii vizibile (roșeață, edem); alteori există numai durere la nivelul herniei care so mărește, este în tensiune, împăstală Ruptura spontană a învelișurilor herniei, este o complicație rară Datorită dietensiei puternice, pielea și sacul, prost vascularizate, devin foarte subțiri și so pot rupe în momentul unui efort Alteori, ruptura se produce în urma unei ulcerații a pielii Complicația este foarte gravă și duce la peritonită mortală, dacă nu se intervine de urgență Strangularea este complicația cea mai frecventă; se observă totuși mult mai rar ca în herniile inguinale Strangularea prin inelul fibros nu se întîlnește decît în herniile mici Simptomele sînt cele clasice: debut brusc, hernie dureroasă și sub tensiune, semne de ocluzie Evoluția spre gangrenă se produce repede De multe ori este strangulată o ansă intestinală înaltă, ceea ce agravează prognosticul în herniile mari, obstacolul este în general intrasacular Strangularea se datorește, fie diferitelor diafragme, care compartimentează sacul, și diverticulelor, fie îndoiturilor sau răsucirilor intestinului prin aderente sau bride epiploice Simptomele evoluează de obicei subacut și la început intermitent: hernia, deja nereductibilă, devine mai dureroasă și este sub tensiune în același timp apar greața și constipația Simptomele se atenuează prin repaus șipungă cu gheață, dar se repetă după cîtva timp La un moment dat, semnele locale și generale se accentuează brusc și evoluează repede: abdomenul se balonează, hernia devine mai mare și dureroasă, tranzitul intestinal este întrerupt complet, starea generală se alterează profund și repede Mai tîrziu apar vărsături La intervenție se constată sfacele întinse pe conoln sau pe intestinul subțire, deseori pe segmente situate la distanțe mari unele de altele Sub ocluzia este mai frecventă în herniile ombilicale mari decît încelelalte varietăți de hernie; ea evoluează totdeauna, și uneori aproape fără tranziție, către strangulare, de aceea operația nu trebuie amînată nici o dată Tratamentul Bandajul nu este indicat decît în herniile mici', complet reductibile, numai la bolnavii slabi, la care se poate menține fix, și dacă sînt contraindicații absolute — In ic iz ia p io Iii (eliptică) înconjură hernia pi cicatricea ombilicală ✓ Fig — Izolaroa^ȘÎ rozocț ia sacului horrii-oi Sacul oslo dusprlns do inelul ombilical pentru tratamentul chirurgical Date fiind evoluția și complicațiile herniilor ombilicale, contraindicațiile tratamentului operator trebuie reduse la extrem (vîrsta prea înaintată și o stare generală proastă sau tulburări organice grave, care contraindică în mod absolut și definitiv orice intervenție) Principii de tehnică (fig , ) Datorită aderenței strînse a sacului la piele, în herniile de oarecare volum so folosește o incizie eliptică, transversală, caro sacrifică ombilicul (omfa-loctomio) Prin disecția lamboului cutanat so ajunge pînă la gîtul sacului Peritoneal se deschide printr-o incizie deasupra FORME PARTICULARE DE HERNII sau dedesubtul inelului Sacul so rozooă in continuare dinspre abdomen spre periferie, evilîndu-se în felul acosta rănirea viscerelor aderente, tratindii-so mai ușor conținutul După rezecția sacului so coase peritoneul transversal și so reface vertical planul musculo-aponovrotic, după ce mai intîi au fost deschise tocile mușchilor drepți abdo- minali în herniile ombilicale strangulate, principiile do tratament sint comuno oricărei hernii strangulate Problemele pe caro de multe ori le pune tratarea conținutului sint insă mult mai greu do rezolvat Chiar anestezia constituie o problemă Rahiancstczia, care dă cea mai bună rezoluție musculară, este periculoasă la acești bolnavi cu stare generală alterată, obezi, hi-potensivi în ce privește anestezia loco-regională, ea este greu de aplicat, avînd în vedere suprafața mare de anesteziat, abundența grăsimii și manevrele laborioase pe care le ne- Fig — Marginea in- Fig \— Marginea ferioară a aponovrozoi so superioară so coase pe coase prin fire în U deasupra în rever cesită deseori tratarea conținutului Rămîne să se recurgă la anestezia generală, care, cu mijloacele moderne, a pierdut din gravitatea ei Omfalectomia se impune în aceste cazuri Tehnica diferă în coca ce privește deschiderea sacului Aceasta se face după eliberarea în bloc a sacului, inelului și a conținutului printr-o incizie circulară a peretelui în jurul inelului în felul acesta, conținutul septic al sacului poate fi oarecum exteriorizat, du-se infecția peritoneului Refacerea peretelui nu prezintă nimic particular Infecția constituie unul din factorii de gravitate ai acestor hernii, în plus, rezecțiile întinse de intestin, rezecția colonului, care în asemenea obligă la un anus artificial in situ, obezitatea, tarele organice, fac ca procentul lității operatorii să se ridice pînă la % Gravitatea operației, în caz de strangulare, impune deci indicația operatorie în strangulare, oricît de cvitin- cazuri morta- toate herniile ombilicale și mai ales în fața oricărei amenințări de benignă ar părea Variante de tehnică Procedeul Lexer Se face o incizie semi-ovalară a pielii, sub ombilic, ocolind tumoarea herniară; se ridică ombilicul ca o clapă; se disecă și se rezecă sacul herniar în jurul orificiului herniei se însăilează prin aponevroza un fir gros de ață sau mătase Firul se leagă sub protecția degetului introdus in orificiul de hernie Procedeul este folosit numai în herniile mici, punctiforme Procedeul I I Grckov so folosește în herniile mari Se face o incizie ovalară care ocolește hernia și ombilicul Cu pense Kochor se apucă lamboul de piele și so trage în sus Prin această manevră se exteriorizează sacul herniar După disecția sacului so inoizează inelul ombilical în lungul liniei albe și so continuă disecția sadîilui Peretele so reface prin fire separate, totale P r o c o d o u R R V r o d o n so deosebește do ool do mai sus prin felul do a reface peretele abdominal închiderea orificiului herniei so face printr-o cusătură in rever, folosind lambouri transversale (fig , ) Procedeul К M S a p e j к o (fig ) se deosebește de procedeul Vreden prin aceea că se face cusătură în rever vertical Se realizează astfel o încălecare a planurilor apo- nevrotice, ceea ce asigură soliditatea peretelui a — cusătura profundă Fig — Cura herniei ombilicale prin procedeul ca pulpanele unei haine * b —^cusătura superficială К M Sapejko Marginile se petrec una peste alta HERNIILE LINIEI ALBE e Herniile liniei albe se fac prin orificiile normale sau anormale ale liniei albe Linia albă este formată din împletirea pe linia mediană a diferitelor tendoane ale mușchilor abdominali Ea prezintă o serie de orificii, mai ales în segmentul xifo-ombilical, dintre care patru sau cinci, situate de fiecare parte a marginii intern a drepților abdominali, lasă să treacă nervii și vasele ce vin din ultimele cinci spații intercostale; restul sînt traversate de simple prelungiri ale grăsimii subperitoneale Aceste orificii constituie puncte slabe La această predispoziție se mai adaugă, în segmentul superior al liniei albe, și îndepărtarea normală a mușchilor drepți (în segmentul subombilical, linia albă este îngustă) Herniile liniei albe sînt rare; ele reprezintă aproximativ % din totalul herniilor Sînt mai frecvente la bărbați decît la femei Slăbirile accentuate sau obezitatea, sarcinile, pot fi cauze favorizante Herniile sînt favorizate și de unele malformații congenitale, de slaba rezistență a liniei albe sau de o mare îndepărtare a mușchilor drepți ai abdomenului Alteori, orificiile sînt urma unor adevărate aplazii regionale, care se întîlnesc cîteoată la nou-născuți Herniile liniei albe se împart, după sediu, în trei grupe: hernii epigastrice, juxta-ombilicale și subombilicale HERNIILE EPIGASTRICE Reprezintă forma cea mai frecventă a herniilor liniei albe Do cele mai multe ori unice, sînt situate do obicei în partea inferioară a segmentului supraombilical al liniei albe Orificiul de ieșire se transformă într-un adevărat inel fibros, caro rareori ajunge la dimensiunile pulpei degetului; orificiul este situat puțin în afara liniei mediane ’ FORME PARTICULARE DE HERNII în majoritatea cazurilor, sacul lipsește și nu găsim decît un ciucure de grăsime de mărimea unei cireșe, un adevărat lipom Acesta are un pedicul care trefte prin orificiu în herniile în care sacul există, de multe ori el nu conține nimic Cînd are un conținut, acesta este de obicei epiploonul, rar intestinul subțire sau colonultransvers Mai des se află însă ligamentul rotund al ficatului, care imprimă herniei o simptomatologie particulară Simptomele Din punct de vedere clinic, hernia îmbracă două forme Forma nedureroasă este cea mai frecventă Hernia nu produce nici o tulburare și bolnavii consultă medicul pentru o tumoretă apărută în epigastru și care are tendința de a crește în volum Bolnavul fiind în picioare, se observă o mică proeminență, reductibilă sau nereductibilă Dacă tumoarea se reduce, indexul simte un mic orificiu situat puțin în-afara liniei mediane Forma dureroasă Bolnavii prezintă tulburări funcționale (senzație de greutate și dureri) Durerea poate fi localizată sau iradiază spre apendicele xifoid sau hipocondrul drept Uneori seaccentuează după mîncare și este însoțită de greață și vărsături Prinpipăire atentă sedescoperă în epigastru o mică formațiune fixă și nereductibilă De multe ori, cîndo apăsăm, apartulburările de care se plîng bolnavii S-au dat diferite explicații tulburărilor funcționale observate în hernia epigastrică dureroasă Unii autori le atribuiau ciupirii stomacului sau compresiunii nervilor intercostali, ceea ce este absolut fals înrealitate, tulburările pot fi datorite următoarelor cauze: — lipomul preherniar este dureros prin el însuși; — durerile sînt datorite iritației fibrelor nervoase ale ligamentului rotund al ficatului, care apoi, pe cale reflexă, determină dureri și tulburări la distanță; — durerile și celelalte tulburări se datoresc unor boli gastrice concomitente De aceea, în toate cazurile de hernii epigastrice, dureroase, trebuie neapărat examinate (cu toată atenția viscerele etajului superior abdominal, atît clinic cît și prin celelalte mijloace radio logice, de laborator) în caz de îndoială este justificată examinarea prin laparotomie în momentul curei herniei Evoluția herniilor epigastrice este benignă; strangularea este o complicație excepțională Tratamentul este numai chirurgical și indicat mai ales în herniile dureroase Constă în extirparea lipomului, eventual a sacului, și în refacerea peretelui prin coaserea tecii drepților abdominali Dacă ligamentul rotund face parte dinconținutul herniei, îl vom reduce, avînd grijă să nu- prindem în cusături HERNIILE JUXTAOMBILICALE Se produc printr-un orificiu situat în imediata vecinătate a ombilicului, la mai puțin de cm distanță, fie deasupra, fie dedesubtul acestuia Uneori hernia este mică, un simplu lipom; alteori, hernia poate fi destul de voluminoasă Din punct de vedere clinic, se aseamănă în totul herniei ombilicale, cu care trebuie făcut, de altfel, dignostidul diferențial Tratamentul are aceleași indicații și se bazează pe aceleași principii ca ale herniilor epigastrice HERNIILE SUBOMBILICALE Sînt excepționale datorită faptului că înaceastă regiune mușchii sînt foarte apropiati de linia mediană Ele so fac printr-un orificiu asemănător color epigastrice, situat cam la cm sub ombilic (punctul slab al liniei albo subombilicalo); nu apar niciodată mai jos Prof dr VL BUȚUREANU Simptomolc funcționale sînt șterse Aceste hernii nu trebuie confundate cu evcntrațiilc prin diastazis al drepților, frecvente după nașteri Tratamentul este același ca pentru celelalte hernii ale liniei albe HERNIILE VENTRALE Hernia ventrală sau laparocelulse dezvoltă pe părțile laterale ale peretelui abdominal într-o zonă delimitată înăuntru de marginea externă a dreptului abdominal, în afară de regiunea lombară, în sus de grilajul costal și în jos de arcada femorală Unele dintre aceste hernii sînt congenitale și se datoresc unei aplazii musculare Ele sînt mari și au un orificiu foarte larg, inelar, bine delimitat Herniile ventrale căpătate sînt de obicei mici Se mai numesc hernii ale liniei semilu-nare Spiegel, denumire de altfel destul de inexactă Unele hernii se fac într-adevăr într-un punctsituatpe această linie, adică la unirea fibrelor muscularealetransversului cu aponevroza anterioară a mușchiului;altele, însă, străbat unul din numeroasele orificii situate lateral de marginea externă a dreptului (prin ele trec ramurile perforante anterioare și externe ale vaselor și nervilor peretelui) sau orificiile de trecere ale ramurilor arterei epigastrice prin aponevrozatransversului Sediul herniei variază De obicei este situată dedesubtul și în afara ombilicului, în vecinătatea treimii interne a liniei spino-ombilicale, și numai rareori deasupra orizontalei care trece prin ombilic Etiologia Este o varietate rară de hernie ( , %, după unele statistici) Se observă mai ales la femeile care au avut multe sarcini și la obeze după vîrsta de de ani Anatomia patologică Sacul aderă la inelul fibros, este subțire și de mărimi variabile De cele mai multe ori, herniile rămîn interstițiale (fie profund între transvers și micul oblic, fie între micul și marele oblic); numai rareori ajung sub piele Herniile interstițiale pot avea diverticule subcutanate sau properitoneale Se întîlnesc de asemenea lipoame pre-herniare, care pot să ascundă un sac mic, nelocuit Conținutul este format din epiploon, de multe ori aderent, și din intestin subțire Sirnptomele diferă, după cum herniile sînt mici sau voluminoase Herniileumici produc tulburări dispeptice fără un caracter special și dureri paraombi-licale cu diferite iradiatii Aceste hernii sînt greu de descoperit clinic, fiind ascunse sub mușchi sau sub un țesut adipos abundent Se provoacă doar o durere prin apăsarea în dreptul herniei în zona apendiculară, confuzia se face cu apendicita cronică, mai alescînd există și tulburări dispeptice Herniile mari și reductibile se recunosc ușor prin impulsia la tuse, expansiunea și prezența inelului Cînd hernia este interstițială sau nereductibilă, trebuie făcut diagnosticul diferențial cu tumorile peretelui abdominal Nu trebuie confundate aceste hernii cu eoentrațiile congenitale, care apar de la naștere și sînt de dimensiuni considerabile, cu eoentrațiile traumatice sau cu eoentrațiile paralitice după poliomielită sau după laparotomii Herniile mari au tendința să crească de volum și sînt expuse la strangulare Diagnosticul herniilor strangulate este ușor de stabilit Tratamentul Operația este indicată în toate cazurile, date fiind tendința acestor hernii de a crește continuu, imposibilitatea de a le menține reduse prin bandaje și amenințarea de strangulare Principiile tratamentului chirurgical sînt aceleași ca în toate herniile FORME PARTICULARE DE HERNII HERNIILE LOMBARE coasta micul marele interes Herniile lombare sînt foarte rare Ele se formează într-o zonă delimitată dorsal do masa musculară sacro-lombară, ventral de o verticală coborîtă din extremitatea anterioară a coastei a XI-а, distal de creasta iliacă, iar cranial de coasta a XII-a în această zonă se găsesc două puncte slabe: unul superficial (triunghiul J L Petit), celălalt profund (patrulaterul Grynfelt) Triunghiul J L Petit este limitat în jos de creasta iliacă, înapoi de marele dorsal și înainte de marele oblic Suprafața triunghiului este acoperită de aponevroza transversu-' lui Baza lui are — cm, iar înălțimea — cm Patrulaterul Grynfelt este mai profund și situat mai sus Este mărginit de a XII-а, de micul dințat posterior și inferior, de pătratul lombelor și de oblic Aria lui este acoperită tot de aponevroza transversului și ascunsă sub dorsal Discuțiile relative la locul pe unde se fac herniile lombare nu au decît un secundar, deoarece hernia se produce la nivelul unui punct slab al aponevrozei De cele mai multe ori, punctul slab este reprezentat de un orificiu vasculo-nervos Cînd acest orificiu este situat mai sus, hernia apare în patrulaterul Grynfelt; cînd este situat mai jos, apare în triunghiul J L Petit Ultima formă pare să fie cea mai frecventă Etio-patogenia Herniile lombare sînt mai frecvente la bărbați decît la femei (în proporție de la ) și se observă de obicei la dreapta Ele se datoresc unei deficiențe a peretelui, care poate fi congenitală sau, de cele mai multe ori, căpătată Herniile căpătate sînt de cauză traumatică sau patologică Herniile traumatice se produc în urma unui efort sau a unei răniri Herniile patologice iau naștere în urma unui proces supurativ Anatomia patologică Sacul herniar este în unele cazuri mare și proemină sub piele Orificiul herniei este larg Uneori nu există sac și toată hernia este constituită de un lipom preherniar Alteori, sacul nu există fiindcă herniază un organ subperitoneal, rinichiul sau colonul; în acest din urmă caz, fascia retrocolică formează învelișurile herniei înherniile cu sac, conținutul este de obicei intestin subțire și epiploon Simptomele Tulburările funcționale se reduc cel mult la o jenă sau o senzație de greutate în regiunea lombară Hernia apare ca o formațiune hemisferică situată sub piele, de mărimi variabile, întrecînd rar mărimea unui pumn Este sonoră sau mată la percuție, după conținut Se reduce totdeauna ușor, dată fiind lărgimea inelului, se reface ușor și are impulsie la tuse Conținutul este mai ales intestinul gros Herniile lombare se pot strangula Constricția este puțin accentuată, totuși există cazuri cînd leziunile viscerelor sînt destul de grave Diagnosticul diferențial trebuie făcut totdeauna cu un abces rece Punct ia unei hernii luata drept un abces poate da loc la complicații grave Diagnosticul diferențial cu un li-pomsau cu o tumoare a peretelui este mai ușor de făcut Tratamentul constă in refacerea unui perete‘solid Sacul poate fi rezecat dar nouțe inuma, redus daca este lat și nu bombează prea mult Cusătura musculară poate timpineoarecare greutate, mai ales in dreptul crestei iliace In cazul acesta, se poate recurge ld, o m iod List» ic in a i ales din mhmin dnnnni * o® să in- ia o mioplastie, mai ales din marele dorsal Prof dr VI DUȚURHANU HERNIILE OBTURATOARE \ccsle hernii ies din bazin prin canalul subpubian și нс îndreaptă către regiunea obturatoare (fig ) Canalul subpubian oslo formal, în parloa superioară, deșanțnl subpiiblon, Iar în joii, do mușchii obturatori, înlro caro so Interpun colo dimii membrane obturatoare I’rln areal canal, lung do cm, larg du — mm șl înalt do mm, troc vmiolo șl nervul oblu rntor Inelul Intern, Inexlensibil, fiind jumătate osos și jiunătnto fibros, renalii iile factorul Conafonirt — Hernie obturatoare do strangulare a herniilor Orificiul extern nl cano lului osto dublu: intre lomlonul supei ior al obturatorului extern și os și intre colo douii tendoane, liiijn rlor și mijlociu, alo mușchiului El osto acoperit, do poclinou, caro îl separă do triunghiul Scuipa Etiologia Hernii Io obturatoare sînt rare Sini mult mai frecvente la femei Aceasta s-ar datora înclinării mai accentuate а bazinului la femei și dimensiunilor mai mari ale canalului subpubian S-au incriminat de asemenea ca factor pred ispozant deformai ii le bazinului, datorite modificărilor în statica sa, în urma scoliozelor, morbului Poli, fracturi lor gîtului fcmoral, coxalgiilor, etc Hernia este dc obicei localizata la dreapta și deseori asociații cu o hernie inguinală sau femorală Anatomia patologică Obișnuit, hernia, urmînd canalul subpubian, apare la nivelul orificiului extern, în regiunea obturatoare: cazuri, hernia urmează ramura de bifurcare așa-numita hernie completă în alte este profundă a nervului obturator care trece între fasciculul superior și mijlociu al obturatorului extern; hernia este completă, dar anormală O ultimă varietate dc hernie este aceea М| care se angajează în unghiul diedru format de cele două membrane obturatoare; hernia este incompletă, ea rămîne în canal și nu apare în regiunea obturatoare Sacul herniar este foarte subțire și are un gît lung Este deseori precedat de un lipom preherniar Latura sa externă este în raport cu artera obturatoare; uneori, bifurca-ția arterei îmbrățișează sacul Pe fața endopelviană, anastomoza dintre artera epigastrică și obturatoare formează un semicerc care înconjură partea superioară a gîtului sacului Aceste raporturi vasculare sînt importante și trebuie cunoscute, pentru a evita accidentele în momentul eliberării sacului în herniile strangulate Ramurile nervului obturator pot fi întinse de hernie, ceea ce ar explica durerile care există uneori Herniile obturatoare sînt de obicei mici Con ( inului lor, în cele mai multe cazuri, este format dc cpiploon și intestin subțire, mai rar de ovar sau trompă Do multe ori, hernia intestinului este sub formă de ciupire laterală Simptomele Diagnosticul do hernia obturatoare este greu de pus și rămîne totdeauna îndoielnic Pentru ca o hernie simplă să fio recunoscuiă, trebuie ca ea să fie voluminoasă și să apară sub tegumente, înăuntrul triunghiului Scarpa, ceea ce este foarte rar în caz de hernie strangulată, diagnosticul nu osto mai ușor: se pune diagnosticul de ocluzie intestinală și se trece peste semnele do localizare, caro, do altfel, pot lipsi Diagnos- FORME PARTICULARE DE IIERNII R ticul ar putea să se bazeze pe siiuptoiuolo de ocluzie po intestinul suhl ire, caro oniiirid rof dr VI flUTURCANU Cînd conținutul unei hernii osto format do un segment fix al intestinului gios, iau naștere hernii nervductibile prin aderențe naturale: așa-numitele „hernii prin lunecare Acestea formează o varietate cu lotul speciala, atit prin anatomia lor patologica, cit mai ales prin mecanismul lor do producere Do aceea, necesita un studiu aparte HERNIILE INTESTINULUI GROS CU ADERENȚE NATURALE Conținutul acestor hernii este format do cec și colonul ascendent sau de colonul ileo-pelvian adică de acele segmente ale intestinului gros care în mod normal sînt fixate de peritoneal parietal posterior Anatomia patologică Este vorba aproape totdeuna de hernii inguinale și numai rareori de hernii femorale Herniile colonului ileo-pelvian sînt totdeauna la stingă Herniile cecului se fac de cele mai multe ori la dreapta, dar se pot întîlni și la stingă, noțiune care contribuie Ia elucidarea patogeniei acestor hernii Dispoziția cea mai simplă este aceea în care intestinul este liber în sac, împreună cu mezoul său, care se insera in abdomen; sacul este deci complet liber, fără aderențe, este un sac complet Această dispoziție se întilnește de obicei la copil La adult însă, aproape totdeauna, intestinul aderă de sac pe o întindere mai mare sau mai mică, îneît există toate formele de trecere între herniile cu sac incomplet și herniile așa-zise „fără sac“ în realitate, totdeauna există un sac, dar acesta este virtual, din cauza aderențelor naturale care il unesc cu intestinul herniat După întinderea aderențelor, se deosebesc: — hernii cu sac incomplet sau, mai corect, cu suc parțial alipit] — hernii așa-zise fără sac sau, mai corect, cu sac complet alipit în herniile cu sac parțial alipit, acesta există în întregime, dar este format din două porțiuni bine distincte: una nealipită, de seroasă liberă, care nu se deosebește cu nimic de un sac obișnuit și care se continuă cu marea cavitate peritoneală; aceasta conține anse de intestin subțire și epiploon și este situată înaintea și înăuntrul colonului herniat; alta alipită prin legături naturale care nu se deosebesc de țesutul conjunctiv lax peri-herniar; această zonă are un plan de clivaj: îndărătul acestui plan se află țesutul conjunctiv, care se continuă cu fascia intraabdominală Toldt, iar înainte se află intestinul gros cu mezoul primitiv și vasele z Herniile cu sac complet alipit sînt excepționale, fiindcă, practic, există totdeauna un diverticul peritoneal situat în sus și înaintea inveștinului Diverticulul lipsește numai în herniile zise „prin basculare" în aceste hernii care, în realitate sînt hernii ale colonului ascen- dent, fundul cecului este reținut în abdomei^,iar vîrful este atras în jos de colonul ascendent Aderențele naturale se deosebesc de cele inflamatorii; acestea apar tîrziu după producerea herniei, au o dispoziție neregulată, sînt groase și fibroase Aderențele naturale sînt de la început situate mai totdeauna la partea posterioară a sacului și sînt laxe Dezlipirea lor este ușor de făcut și vasele intest inului herniat sînt antrenate fără voie în această liberare, care în fond urmează mezoul primitiv , Aceste dispoziții sînt asemănătoare do ambele părți Deosebirile constau numai in faptul că la stingă herniile sînt mai mari decît la dreapta, ansa sigmoidă este mai lungă și alipită de multe ori in țeava de pușcă, suprafața de alipire posterioară este și ea mai întinsă, iar porțiunea liberă a sacului osto deseori situată înaintea și iu afara herniei Pe lingă intestinul gros, caro poate să constituie ol singur conținutul herniei, se mai pot Întîlni intestinul subțire, opiploonul, vezica urinară în aceste cazuri, intestinul nu ocupă dc multe ori decît porțiunea superioară a sacului, amănunt caro are importanță, deoarece FORME PARTICULARE DE HERNII în timpul intervenției intestinul poate fi prins atunci cînd se leagă sacul, ca și vezica, situată pe peretele intern Patogouia acestor hernii a fost mult discutată Dintre teoriile vechi a dominat mult timp teoria „prin lunecare", emisă încă de Scarpa la , care explica hernia prin translația în masă de-a lungul traiectului herniar, a intestinului gros așa cum se găsește el în abdomen, adică alipit de peretele posterior Cercetările moderne (Lardcnnois și Okynczik) au arătat că prima condiție pentru ca un viscer să hernieze este ca el să fie mobil Intestinul gros nu poate deci hernia decît dacă este mobil „Intestinul subțire herniază/wîtfca este mobil Intestinul gros herniază cînd este mobil" Herniile ireductibile prin aderențe naturale se explică deci prin alipirea secundară a intestinului gros la sac, ceea ce nu este altceva decît desăvîrșirea morfologiei sale, colonul primitiv fiind neaderent Hernia este prin urmare primitivă și se produce pe un segment încă mobil; alipirea este secundară Suprafața de alipire nu este decît continuarea intra-herniară a fasciei Toldt Prezența cecului în herniile stingi se explică în același fel Poziția cecului depinde de gradul de rotație a ansei ombilicale, care se poate opri în mersul ei, rămînînd sub ficat, sau poate depăși gradul de rotație normală, ajungînd în bazin sau chiar în groapa ilia-că stingă Sirnptomele Herniile intestinului gros sînt frecvente Ia sugari și la copii La aceștia nu prezintă nici o particularitate, conținutul fiind complet reductibil, și se confundă cu celelalte hernii congenitale S-au observat cazuri la adolescenți, la care începuse deja procesul de alipire ce caracterizează herniile intestinului gros ale adultului La adult ele se întîlnesc mai des după vîrsta de de ani Herniile adultului se prezintă ca o tumoare voluminoasă, neregulată și păstoasă, nereductibilă sau, cel mult, reductibilă în parte Mai frecvente la bărbați, ele sînt deseori bilaterale și în acest caz hernia din stingă este de obicei mai mare Semnele funcționale sînt adesea supărătoare: senzație de greutate permanentă, dureri, colici, constipație tenace alternînd cu crize de diaree în fața acestor semne de prezumție se impune examenul radiologie, care precizează natura conținutului herniei Evoluția Uneori, hernia este bine suportată multă vreme Alteori apar simptome de subocluzie intrasaculară, complicația cea mai frecventă a acestor hernii Strangularea este o complicație rară, dat fiind inelul foarte larg Tratamentul Din cauza nereductibilității, aceste hernii nu pot beneficia de bandaj Indicațiile operatorii trebuie însă bine judecate, deoarece operația este mai laborioasă si Ș°ca nta decît î tr o hernie obișnuita și este greu de suportat, fiind de obicei vorba de bătrîni, de bolnavi cu boli pulmonare cronice, hepato-renali, diabetici sau de obezi cu hernii foarte voluminoase Principii operatorii Este necesară o bună pregătire preoperatorie Cît privește anestezia, cea rahidiană este de preferat, atunci cînd nu are contraindicați! Se poate folosi și anestezia loco-regională, completată cu o anestezie de bază Principiul fundamental de tehnică constă în dezlipirea colonului herniat Aceasta trebuie începută din groapa iliacă, ceea ce nu se poate face decît printr-o hem io-laparotomio bolnavul fiind în poziție Trendelenburg, pentru a ușura reducerea herniei Hernio-laparo-tomia îngăduie de asemenea deschiderea sacului prin abdomen, retrograd, evitindu se în felul acesta lezarea intestinului aderent Refacerea peretelui trebuie făcută cu foarte multă grijă, recidivele fiind mult mai frecvente decît după herniile obișnuite La bătrîni, castrația ușurează mult acest timn al operației k - В М rfr П BțJȚțJRMNU La bolnavii larați sau la coi cu slăbiri musculare accentuate, la care hernio-laparolo-mia nu esto fără pericol, so poale dezlipi sacul numai piua dcasnpiii oi ificiiilui ingiiin il profund, undo so rezecă, rofăclndu-so apoi peretele în herniile strangulate, principiile rămln aceleași; deosebirea constă numai in ceea ce privește tratamentul conținutului, caro depinde do stadiul leziunilor locale HERNIILE APENDICELE! Sint hernii in caro conținutul este format exclusiv de apendicele ileo-cecal; se elimină deci herniile în caro apendicele este antrenat de hernia cocului Totuși, și aceste cazuri ar trebui să intre in aceeași categoric, dată fiind frecvența inflamațici apcndicelui, care atunci cînd există, domină tabloul clinic Hernia apcndicelui sc întîlnește la toate vîrstele, dar este mai frecventă la adulți și este favorizată de ptoza viscerală și de lungimea apcndicelui și a mezoului său în marea majoritate a cazurilor, apendicele se întîlnește în herniile inguinale drepte și mult mai rar în cele femorale Sacul poate să aibă aceleași dispoziții ca în herniile cecale: complet, parțial alipit sau complet alipit în afară de aceste aderențe naturale, în urma crizelor de apendicită apar aderențe inflamatorii între apendice și sac Apendicele herniat prezintă totdeauna leziuni, fiindcă circulația lui este stînjenită Tratamentul constă în apendicectomie și refacerea peretelui în herniile izolate ale apendicelui trebuie neapărat atras cecul, pentru a nu risca să se lase pe loc o porțiune din baza apendicelui în regulă generală hernia apendicelui nu este recunocscută decît in cursul complicațiilor la care poate da loc: apendicita herniară și strangularea apendicelui APENDICITA HERNIARĂ Poate fi cronică și acută în apendicita cronică leziunile nu au nimic special Simptomele prin care se manifestă sînt cele ale unei hernii dureroase Durerile pot fi continue sau cu intermitențe și se pun de obicei pe seama unei epiploite pînă ce operația stabilește adevărata lor cauză Leziunile apendicitei herniare acute nu au nici ele nimic special Sacul îngroșat conține lichid seros, purulent sau gangrenos, după stadiul leziunilor apendiculare Leziunile necrotice ale apendicelui nu au un sediu de predilecție în aceste cazuri Sacul poate fi astupat; în cazul acesta el se transformă într-o pungă cu puroi, care are tendință să se exteriorizeze Alteori, sacul comunică larg cu cavitatea peritoneală și se produce o peritonită generalizată Peritonita so mai poate produce însă și în cazurile cînd sacul este închis, dar apendicele nu este angajat în sac decît parțial, iar leziunile cele mai grave — gangrena, perforație — sînt situate în partea rămasă în abdomen Simptomele apendicitei herniare acute sînt: durere la nivelul herniei, febră, semne de iritație peritoneală (greață, vărsături) și oprire relativă do materii fecale și gaze La pipăit se constată o hernie sub oarecare tensiune, dureroasă pe toată întinderea, și nu numai la nivelul gltului sacului Apărarea musculară aro maximum de intensitate in jurul sacului Diagnosticul se poate face în unele cazuri Prima impresie este de strangulare a epiploonului sau de ciupire laterală a intestimului, dală fiind oprirea relativă de materii și gaze Febra care crește imediat, durerea caro nu aro sediul la nivelul gltului sacului, ei în plină hernie, ne fac să ne gîndim la o ochită, o funiculită sau, in caz de hernie fernorală, la o adenită FORME PARTICtJI ARi; DE HERNII Prognosticul unei apendicite horniaro acute este grav, fiindcă adornețole dc la nivelul gîtului sacului nu constiluo o bariera sigurii caro sa izoleze cavitatea peritoneală, iar în caz do hernie parțiala a apelulicoliii, leziunile pol evolua pe segmentul intraabdo-minal Chiar tu caz, dc sac izolat, evoluția но ponto produce spre un flegmon ster-coral, cu toate inconvenientele lui și cu riscul do extindere a inflamațici la distanță, către coapsă sau peretele abdominal Tratamentul apendicitei herniaro acute diagnosticate, In primele oro,constă în nblația apendicelui și refacerea peretelui Dacă leziunile sînt mai înaintate, pe primul plan rtă tratamentul apendicitei Conduita este hotărîlă do gradul leziunilor; sc poate Întîmpla ca tratarea leziunilor apendicularo să necesite o hcrnio-laparotornic și un drcgriaj larg, așa îneît cura herniei să fie amînată pentru mai tîrziu STRANGULAREA APENDICELUI Este o complicație rară; sc observă de obicei în herniile femorale la femeile în vlrstă Strangularea acută se produce în cazurile în care este herniat numai apendicele, fără a fi protejat dc cec sau de epiploon Apendicele strangulat prezintă leziuni care duc la gangrena ischemică Simptomele apar mai încet decît în apendicita acută herniară La început există durere, fără febră și fără reacție peritoneală, iar vărsăturile sau oprirea de gaze și materii fecale se observă rareori Diagnosticul La sugari, o greșeală gravă este de a lua o apendicită herniară acută sau o strangulare a apendicelui, drept orhită, epiploită sau chist al cordonului și a nu opera Pentru diagnosticul diferențial, o deosebită importanță prezintă semnul „cordonului dublu (Fevre) Unul din cordoane, mai dureros și mai scurt, este apendicele bolnav, iar celălalt, cordonul spermatic Acest semn, întovărășit de tulburările funcționale, impune intervenția ■ Tratamentul strangulării constă în ablația apendicelui și cura herniei HERNIA CIUCURILOR ELIPLOICI Este acea hernie al cărei conținut este format numai dintr-un ciucure cpiploic Herniile al căror conținut este format și din colon, nu intră în această categorie Este o hernie rară; totuși trebuie cunoscută, fiindcă prezintă anumite caractere asupra cărora trebuie atrasă atenția Hernia ciucurilor epiploici se întîlnește aproape exclusiv la stingă, în herniile inguinale sau femorale Ciucurii au o lungime medie de — cm, dar sînt cazuri cînd ajung pînă la cm; ei cresc cu vîrsta și în raport cu obezitatea și pot conține în interiorul lor un diverticul sigmoidian Simptomele acestor hernii nu prezintă nimic deosebit atît timp cît nu există complicații; diagnosticul nu este pus decît Ia intervenție Complicațiile Ciucurii epiploici so pot strangula, so pot, răsuci sau pot fi sediul unei diverticulite (inflamația unui diverticul sigmoidian) Strangularea nu pezintă semne particularo; oiuourolo opiploio poate să so rupă și să formeze un corp străin intrasacular Răsucirea pare complicația coa mai frecventă; după una sau mai multe crize dureroase, ciucurele cpiploic aderă lu sac J)iver tic ulița osto complicația coa mai importantă Simptomele so aseamănă eu cele ale apendicitei herniaro; aceleași somno locale și generale și aceleași semne de reacție Prof dr VI DUȚUREANU - - - - - - - - -— - —- — - ■ ■ ■ ■■ — ■ ■■■>!■■ "* Ч ■ II ■ ■ I— ■■■ peritoneală, mai puțin accentuate și poale cu o evoluție mai locuia Nelialata, divei ti culita evoluează spre peritonită sau flcgmon pio-stercoral Tratamentul, in cazurile necomplicate, constă în rezecția ciucurelui cpiploic; acoisla trebuie făcută însă eu atenție, pentru a nu lega și rezeca un ciucure opiploic care conține un diverticul, fără a face o perfectă înfundare a peretelui intestinal, fn cazurile dc diverticulita cu leziuni întinse, conduita dc tratament este dictata dc natura leziunilor; cura herniei devine un timp secundar HERNIILE DIVERTICULULUI MECKEL Hernia izolată a diverticulului Meckel este foarte rară, persistența însăși a acestui diverticul observîndu-se într-o proporție de % Hernia se poate întîlni la toate vîrstele, dar mai ales la copil Rămășiță din canalul vitelino-intestinal, diverticulul Meckel se găsește la o distanță de — cm de terminația ileonului, pe fața convexă a intestinului El poate hernia singur sau întovărășit de ansa intestinală pe care se inseră Sirnptomele acestei hernii nu prezintă nimic caracteristic și diagnosticul nu se face decît în timpul intervenției Hernia diverticulului Meckel poate da loc la anumite complicații Strangularea este o complicație rară, dată fiind micimea diverticulului; ca se aseamănă în totul cu strangularea apendicelui herniat Are aceeași evoluție și poate da loc la aceleași complicații La copil, în prezența unor tulburări funcționale digestive, dacă se simte în regiunea inguinală un cordon mai scurt care dublează cordonul spermatic (semnul „cordonului dublu ’), se pune cel mult diagnosticul de apendicită herniară Singura complicație deosebită pe care o poate provoca hernia diverticulului este ocluzia intestinală prin îndoirea intestinului, provocată de aderența diverticulului la sac Tratamentul în cazurile necomplicate, descoperite în momentul intervenției, se va face ablația diverticulului, deoarece complicațiile (diverticulită, ulcere, perforație) sînt totdeauna posibile în prezența unei complicații, operația este indicată de urgență Conduita terapeutică în aceste cazuri va fi subordonată leziunilor diverticulului: ablația izolată a acestuia,eventual rezecția unui segment de intestin, drenajul unui flegmon pio-stercoral, etc HERNIILE STOMACULUI Stomacul formează conținutul obișnuit al herniilor diafragmatice; el a fost găsit însăși în herniile ombilicale, unde nu prezintă nici o particularitate, și excepțional în herniile inguinale Acestea din urmă sînt hernii de volum totdeauna foarte mare și de multe ori hernii care și-au pierdut dreptul la domiciliu Se descriu două varietăți do hernii ale stomacului: — herniile regiunii pilorico, în caro această regiune a stomacului ia forma unui tub de mărimi considerabile și pătrunde în sac împreună cu colonul transvers și epiploonul; — herniile rnedio-gastrico, caro conțin numai marea curbură împreună cu colonul transvers și epiploonul Simptomelo sînt do cele mai multo ori fără caractere speciale In unele cazuri, bolnavii dtiag atenția asupra măririi do volum a herniei imediat după mese; este singurul semn care ar putea face să se bănuiască diagnosticul do hernie cu conținut gastric Acesta nu poate fi însă precizat decît prin examenul radiologie FORME PARTICULARE DE HERNII Strangularea stomacului într-o hernie inguinală pare să fie o complicație frecventă In aceste cazuri, simptomele sini, cele ale unei ocluzii înalte Tratamentul acestor hernii nu prezintă nimic deosebit destul dc HERNIILE VEZICULEI BILIARE Herniile veziculei biliare sînt cu totul excepționale; se citează doar cîteva cazuri în literatură Ele s-au găsit în herniile ombilicale, epigastrice și o singură dată într-o hernie fernorală Pentru ca aceste hernii să fie posibile, se cer, evident, condiții speciale:hepatoptoză accentuată, o veziculă biliară mărită de volum și avînd mezou foarte lung în toate cazurile cunoscute în literatură existau aceste condiții, în toate vezicula era patologică (colecistită litiazică, hidrocolccist) și a putut fi ușor identificată în timpul intervenției în patru din cele cinci cazuri citate în literatură, hernia era strangulată în cazurile simple se poate face reducerea conținutului, pentru a nu prelungi actul operator Cînd vezicula biliară este patologică sau este vorba de o strangulare se impune colecistectomia HERNIILE VEZICII URINARE Sînt hernii al căror conținut, în parte sau în totalitate, este format de vezica urinară Cistocelul vaginal este tot o hernie a vezicii, dar el constituie un stadiu incipient al prolapsului genital și este studiat la acest capitol Etiologia Herniile vezicii sînt rare Ele se produc mai ales la bărbați, la vîrste înaintate; maximum de frecvență este între și de ani Aceste hernii sînt favorizate de slăbirile peretelui abdominal, la care se adaugă boli ce provoacă distensia și atonia vezicii La femei, dintre cauzele principale amintim sarcinile repetate și tumorile pelviene Anatomia patologică Herniile vezicii urinare se întîlnesc de cele mai multe ori în herniile inguinale, mai ales cele directe, mai rar în cele femorale și excepțional în herniile perineale, obturatoare sau ischiatice Datorită faptului că vezica nu este acoperită de peritoneu decît în parte, rezultă diferite forme de hernie, care se împart în: extraperitoneale, paraperitoneale și intra-peritoneale Herniile extraperitoneale nu se observă decît la bătrînii prostatici în această varietate, peretele anterior al vezicii, neacoperit de peritoneu,herniază printr-unul din orificii El formează întregul conținut al herniei Partea herniată este acoperită de un țesut gras, mai mult sau mai puțin dezvoltat, sub care se găsește imediat peretele muscular al vezicii Herniile paraperitoneale sînt varietatea cea mai frecventă în aceste cazuri, peretele lateral al vezicii este atras dc lunecarea sacului unei hernii inguinale Sacul care a atras vezica poate fi mai marc sau mai mic, ca și porțiunea de vezică herniată, care aderă de partea sa laterală internă și profundă Dacă izolarea vezicii întîmpină greutate, se rezecă numai porțiunea liberă a sacului Herniile inlraperitonea le sînt o varietate excepțională O parte din vezică, complet acoperită dc peritoneu, do obicei vîrful vezicii, pătrunde intr-un sac herniar prin basculare Vezica so găsește liberă în interiorul sacului, ca și intestinul sau epiploonul Aceste hernii nu sînt posibile decît în atoniilo cu distensie considerabilă a vezicii urinare Vezica prezintă totdeauna un grad oarecare do alterare, pereții sînt subțiri f>rof dr Vl питимлнѵ — - — - —• - - - -—a - — “ I - și moi, capacitatea este mărită Herniile voluminoase produc îndoituri ale ureterelor Partea de vezică hernială îmbracă aspectul unui diverticul; în unele cazuri este vorba de un diverticul preexistent apariției herniei Patogeni;) Condițiile esențiale pentru producerea acestor hernii sint constituite de mocan ie- distensia veziculă și pierderea contract ilității Pentru varietatea paraperitoncală, mul do producere este lunecarea Împreună cu sacul unei hernii inguinale Pentru celelalte două varietăți, mecanismul este presiunea abdominală, exercitată asupra unei vezici destinse și atone Țesutul gras prcvezical, care în unele cazuri formează adevărate lipoame, ar putea constitui și el un factor favorizant Sirnptomele funcționale vezicule lipsesc de cele mai multe ori Cînd există, acestea constau în disurie, cu sau fără polakiurie, micțiune în doi timpi sau micțiune posibilă in poziție culcată Semnele fizice se limitează ]a prezența unei tumefieri în regiunea inguinală, care se mărește sau se micșorează în raport cu gradul de umplere a vezicii De cele mai multe ori, diagnosticul nu este făcut decît în timpul operației Evident că cistcgrafia, în cazul cînd se bănuiește o hernie a vezicii, precizează diagnosticul Complicațiile Strangularea părții de vezică herniată este posibilă și poate ajunge pînă la sfacel Deseori însă, grăsimea perivezicală atenuează constricția O altă complicație este litiaza veziculă, provocată de stagnarea urinii în partea hernială și precipitarea fosfaților, mai ales dacă vezica este infectată Tratamentul constă în reducerea porțiunii de vezică herniată și refacerea peretelui, ca în orice hernie Inherniile inguinale, mai ales cele directe, se va avea cont inuu în vedere eventualitatea participării vezicii De aceea, disecția, legarea și rezecția sacului vor fi făcute cu foarte multă prudență, pentru a nu răni vezica- în cazurile în care sacul nu poate fi izolat de vezică, el va fi rezecat numai în partea sa externă, restul fiind redus împreună cu vezica în caz de deschidere accidentală a vezicii, cusătura peretelui ei în două planuri și o sondă uretrală permanentă asigură cicatrizarea Dacă rănirea vezicii a trecut neobservată în cursul intervenției și nu se manifestă în urmările postoperatorii decît prin hematurie, sonda uretrală peimanentă este obligatorie HERNIILE URETERULUI Herniile ureterului constituie, în unele cazuri, o particularitate a herniilor vezicale; în herniile mari, ureterul este atras de vezică în alte cazuri, însă, ureterul herniază singur: după cum vezica este atrasă de lunecarea peritoneului în varietatea paraperitoneală, tot astfel poate fi atras ureterul, el fiind aderent de peritoneul pelvian Hernia trebuie să fie însă foarte voluminoasă Ureterul se găsește totdeauna aderentde fața posterioară a sacului Aceste hernii nu sînt diagnosticate decît în timpul operației Cunoașterea lor este importantă Trebuie să ne gîndim Ia existența posibilă a ureterului, mai ales in herniile inguinale mari, pentru a nu- secționa împreună cu sacul în caz de secțiune, conduita este aceeași ca în toate secțiunile accidentale ale ureterului HERNIILE ORGANELOR GENITALE INTERNE ALE FEMEII HERNIILE OVARULUI Ovarul poate fi singurul conținut într-o hernie sau poate însoți alto organe Hernia ovarului se întîJnoștc la toate vîrslolo și este frecventă pînă Іц vîsta do un an De colo mai multe ori hernia este inguinală, mai rar femorală și excepțional obturatoare https://neculaifantanaru com/principiile-conducerii html https://neculaifantanaru com/en/leadership-principles html